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TROISIÈME  PARTIE 

DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE 

DANS  LES  ORGANES. 


Après  avoir  fait  l’histoire  de  la  suppuration  considérée  d’une  manière 
générale,  puis  étudiée  dans  chacun  des  tissus  de  l’économie,  nous  avons 
à poursuivre,  appareil  par  appareil,  organe  par  organe,  l’étude  de 
toutes  les  formes  cliniques  de  la  suppuration  localisée. 

C’est  particulièrement  dans  cette  partie  de  nos  recherches  que  nous 
aurons  à mettre  en  œuvre  les  observations  très-nombreuses  que  nous 
avons  recueillies.  C’est  là  en  effet  que  le  terrain  devient  tout  à fait  cli- 
nique, et  que  chaque  assertion  sera  justifiée  par  des  exemples  spéciaux. 

L’ordre  que  nous  adopterons  pour  cette  partie  de  l’ouvrage  est  l’an- 
cien ordre  anatomique  à capite  acl  calcem. 


SECTION  PREMIÈRE 

SUPPURATIONS  CRANIENNES. 


La  seule  division  qui  nous  ail  paru  offrir  des  bases  rationnelles  pour 
le  classement  désaffections  purulentes  du  crâne,  c’est  celle  qui  consiste 
a les  distinguer  d’après  leur  siège  en  deux  groupes  dont  le  premier  ren- 
ferme toutes  celles  de  ces  affections  qui  sont  à l’extérieur  de  la  dure- 
mère  et  la  seconde  celles  qui  siègent  intérieurement  à cette  membrane. 

Quiconque  réfléchira  sérieusement  à ce  point  de  pathologie  com- 
prendra que  la  calotte  osseuse,  considérée  comme  hase  d’une  division  à 
établir,  ne  répond  pas  convenablement  au  but  qu’on  se  propose.  En  effet, 
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si  tout  d’abord  on  a l’idée  de  la  prendre  pour  point  de  départ  dans  ce 
classement,  on  ne  larde  pas  à s’apercevoir  de  l’inconvénient  qui  en  ré- 
sulte en  raison  des  circonstances  que  voici  : 1°  la  substance  diploïque 
elle-même  peut  être,  pour  son  propre  compte,  le  siège  de  l’abcès;  2°  l’ab- 
cès qui  siège  entre  la  dure-mère  et  l’os  ne  peut  pas  être  séparé  sans  in- 
convénient de  ceux  qui  peuvent  exister  dans  la  périostite  et  dans  l’ostéite  ; 
3°  enfin  il  est  des  abcès  dans  lesquels  la  collection,  ayant  la  forme  d’un 
double  bouton  de  chemise,  présente  une  portion  placée  entre  la  dure- 
mère  et  l’os,  une  autre  entre  le  périoste  et  l’os,  ce  dernier  offrant  une 
perforation  au  moyen  de  laquelle  la  communication  s’établit  entre  les 
deux  poches.  Tel  est  l’ensemble  des  raisons  pour  lesquelles  nous  avons 
préféré  à la  division  des  abcès  en  intra  et  extra-crâniens,  celle  en 
intra  et  extra-méningiens. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  EXTRA-MÉN INGI ENNES. 


Les  suppurations  extra-méningiennes  comprennent  les  suppurations  : 
1°  Sous-épidermiques  ; 

2°  Dermiques; 

3°  Sous-cutanées  ; 

4°  Sous-aponévrotiques  ; 

5°  Sous-périostiques  ; 

6°  Diploïques; 

7°  Ostéo-méningiennes  ; 

8°  Perforantes  du  crâne,  qui  sont  à la  fois  sous-périostiques  et  ostéo- 
méningiennes. 


Ar(.  ter.  — SuppiirationK  soiis-éiiidermiques. 

Ces  suppurations  ne  sont  constituées,  dans  beaucoup  de  cas,  que  par 
des  ampoules  produites  par  diverses  causes,  et  notamment  par  l’action 
du  calorique,  comme  dans  la  brûlure. 

Elles  méritent  d’atlirer  l’attention  du  praticien  au  point  de  vue  des 
érysipèles  et  des  angioleucites  dont  elles  peuvent  devenir  le  point  de 

départ.  . , , 

Le  traitement  qui  nous  a paru  le  plus  efficace  consiste  à ouvrir  ces 

ampoules  purulentes  aussitôt  qu’on  en  reconnaît  l’existence,  à enlever  la 

totalité  de  l’épiderme  décollé  et  à toucher  la  surface  qu’elles  laissent  à 
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nu  avec  une  solution  d’azotate  d’argent  dans  la  proportion  de  bgrammes 
de  sel  pour  30  grammes  d’eau. 

Nous  ferons  remarquer,  eu  égard  à ces  ampoules,  que  celles  qui  siè- 
gent sur  la  partie  postérieure  de  la  peau  du  crâne  développent  de  pré- 
férence I’angioleucite,  tandis  que  celles  qui  siègent  sur  l’hémisphère  an- 
térieur provoquent  plus  spécialement  l’érysipèle. 


Art.  î.  — SaappuratïoM*  ilermûiues. 

Nous  y rattacherons  le  furoncle,  l’anthrax  et  l’érysipèle. 

§ 1er.  FURONCLE  ET  ANTHRAX. 

Ces  affections,  dans  leur  forme  ordinaire,  peuvent  se  développer  à la 
voûte  du  crâne  comme  dans  presque  toutes  les  autres  parties  du  corps  ; 
mais  il  y a ceci  de  remarquable,  qu’on  les  rencontre,  très-rarement  dans 
cette  région. 

Quant  à la  forme  maligne  de  l’anthrax  et  à la  pustule  maligne,  comme 
elles  sont  le  résultat  du  contact,  et  en  quelque  sorte  de  l’inoculation  de 
la  matière  qui  provient  de  la  pustule  maligne  chez  les  animaux,  on  con- 
çoit qu’elles  puissent  se  montrer  aux  téguments  du  crâne,  comme  à la 
face,  où  on  les  a observées  bien  des  fois.  Je  n’ai  pas,  du  reste,  trouvé 
d’exemples  particuliers  de  développement  de  pustule  maligne  aux  tégu- 
ments de  la  voûte  du  crâne. 

Nous  ferons  remarquer,  à l’égard  du  traitement  de  ces  affections,  si  on 
les  rencontrait  à la  voûte,  que  là,  plus  que  partout  ailleurs,  elles  récla- 
meraient la  plus  grande  promptitude  dans  l’emploi  des  moyens  de  trai- 
tement, à savoir  : 

L’incision  pour  l’affection  non  maligne;  la  cautérisation  pour  l’affec- 
tion à l’état  de  malignité. 

En  effet,  dans  cette  région  il  y a une  gravité  particulière  qui  tient  au 
danger  de  voir  survenir  le  phlegmon  érysipélateux  du  cuir  chevelu;  ma- 
ladie dont  la  gravité  est  connue  de  tous. 

Il  y a encore  celte  double  raison  que  les  accidents  inflammatoires  et 
d’étranglement,  dans  cette  région,  donnent  lieu  à des  douleurs  comme 
névralgiques,  d’une  intensité  extrême,  et  qui  doivent  être  considérées 
comme  prédisposant  au  délire  eL  à la  méningite  ; que,  de  plus,  il  y a im  - 
périeuse nécessité  d’arrêter  le  plus  tôt  possible  l’envahissement  de  la 
région  cervicale  et  l’irradiation  plus  rapide  ici  peut-être  que  partout 
ailleurs  de  l’intoxication  charbonneuse. 
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§ 2.  ÉRYSIPÈLE  DU  CUIR  CHEVELU. 

L’érysipèle  du  cuir  chevelu  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  à cause 
de  sa  fréquence  et  de  quelques  particularités  intéressantes  qu’il  pré- 
sente. 

Comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  il  peut  être  traumatique  ou 
spontané. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  un  accident  commun  des  plaies  de  la  tête  et 
des  opérations  chirurgicales  qui  se  pratiquent  dans  cette  région.  Une 
simple  érosion,  une  affection  cutanée,  même  légère,  suffisent  à le  pro- 
duire. Il  prend  souvent  la  forme  phlegmoneuse  ; mais,  ainsi  que  Du- 
puvtrèn  en  avait  fait  l’observation,  il  ne  survient  jamais  de  gangrène. 
Cette  particularité  s’explique  facilement  par  le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux  qui,  au  crâne,  sont  contenus  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et 
non  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  comme  aux  membres. 

Ses  symptômes  locaux  et  généraux  sont,  à peu  de  chose  près,  les 
mômes  que  dans  les  érysipèles  qui  occupent  un  autre  siège.  Nous  ne 
nous  y arrêterons  pas.  Un  seul  est  assez  fréquent  et  en  quelque  sorte 
spécial  à l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  c’est  le  délire.  Nous  y reviendrons 
dans  un  moment,  quand  nous  parlerons  de  l’érysipèle  spontané  qu'il 
accompagne  plus  habituellement  que  le  traumatique. 

Le  diagnostic  est  facile,  le  pronostic  toujours  sérieux,  à cause  des 
complications  possibles.  Aussi  le  chirurgien  prudent,  qui  sait  la  fré- 
quence et  la  gravité  de  cet  accident,  doit-il  être  très-réservé  dans  la  pra- 
tique de  ces  petites  opérations  dites  de  complaisance,  qui  ont  été  plus 
d’une  fois  le  point  de  départ  d’un  érysipèle  causant  la  mort. 

Quant  au  traitement,  il  consistera,  suivant  les  indications,  dans  des 
moyens  généraux  (émissions  sanguines,  révulsifs  sur  le  canal  inies- 
tinal,  etc.),  et  en  applications  pulvérulentes  sur  le  cuir  chevelu  préa- 
lablement rasé.  Trop  souvent  l’érysipèle  a été  déterminé  par  le  mode  de 
pansement  des  plaies  du  crâne.  On  a avancé  que  la  réunion  par  pre- 
mière intention  avec  les  bandelettes  de  sparadrap  d’une  plaie  simple,  et 
à plus  forte  raison  d’une  plaie  contuse,  favorise  le  développement  de 
l’érysipèle;  nous  dirons,  à ce  sujet,  que  nous  n’avons  jamais  employé 
d’autre  traitement  local  des  plaies  de  tête,  que  le  pansement  par  occlu- 
sion suivant  les  principes  formulés  dans  notre  communication  à 1 In- 
stitut en  1844,  et  jamais  nous  n’avons  vu  l’érysipèle  succéder  à l’emploi 
de  ce  mode  de  pansement. 

L’érysipèle  spontané  du  cuir  chevelu  peut  être  consécutif  à l’érysipèle 
de  la  face,  et  alors  son  diagnostic  est  sans  difficulté.  Nous  il  avons  rien  à 
en  dire  : il  peut,  ce  qui  arrive  beaucoup  plus  rarement,  s’être  développé 
primitivement  au  cuir  chevelu,  et  comme  alors  il  peut  rester  borné  a 
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cette  région  sans  la  dépasser  dn  côté  du  visage,  on  conçoit  la  facilité 
d’une  erreur,  d’autant  mieux  que  le  symptôme  caractéristique  le  plus 
saillant  de  l’érysipèle,  la  rougeur,  manque  ici  à peu  près  complète, ment, 
ou  reste  inaperçu  sous  les  cheveux  qui  couvrent  les  téguments.  La  struc 
ture  de  la  peau  de  cette  région  se  prête  peu  à la  rubéfaction,  et  si,  dans 
quelques  érysipèles  intenses,  il  existe  une  coloration  légère,  c’est  une 
teinte  bleuâtre,  spéciale,  à peine  rosée. 

L’un  des  signes  les  plus  importants  de  cette  espèce  d’érysipèle,  c’est 
l’engorgement  douloureux  des  ganglions  du  cou,  sur  lequel  M.  le  pro- 
fesseur Chomel  insiste  dans  ses  leçons  cliniques.  Toutes  les  fois  qu’on 
le  constate  chez  un  individu  bien  portant,  qui  ne  présente  ni  plaie  de 
tête,  ni  érosion  du  cuir  chevelu,  ni  aucune  affection  chronique,  il  faut 
songer  à l’érysipèle.  M.  Chomel  prétend  môme  que  les  ganglions  s’en- 
gorgent deux  ou  trois  jours  avant  que  l’on  remarque  quelque  chose  du 
côté  de  la  peau  du  crâne.  Mais  est-il  bien  certain,  ainsi  qu’on  l’a  objecté 
souvent,  que  dans  ces  cas,  il  n’y  ait  pas  déjà  un  point  érysipélateux 
difficile  à constater?  A cause  de  son  siège,  le  réseau  superficiel  abon- 
dant des  vaisseaux  lymphatiques  du  crâné  nous  explique  la  rapidité  avec 
laquelle  se  tuméfient  les  ganglions  auxquels  ils  aboutissent,  consécutive- 
ment à la  plus  légère  irritation  de  ce  réseau. 

Nous  citerons  encore,  au  nombre  des  signes  de  l’érysipèle  du  cuir 
chevelu,  une  douleur  plus  ou  moins  vive  que  la  pression  augmente  ; et 
surtout  l’empâtement  facile  à constater  par  l’enfoncement  que  le  doigt 
détermine  sur  la  peau. 

L’érysipèle  spontané  du  cuir  chevelu  se  termine  le  plus  ordinai- 
rement d’une  manière  favorable.  L’accident  principal  à redouter,  c’est, 
une  complication  encéphalique.  Le  délire  qui  se  manifeste  en  pa- 
reil cas,  principalement  quand  il  y a en  môme  temps  érysipèle  de  la 
face,  est  quelquefois  tellement  intense,  que  l’on  a pu  croire  souvent  à 
l’existence  d’une  phlegmasie  encéphalique.  Le  peu  de  distance  qui  sé- 
pare les  enveloppes  cérébrales  du  foyer  de  l’inflammation,  les  con- 
nexions vasculaires  faciles  et  nombreuses  entre  l’intérieur  du  crâne  et 
1 extérieur  de  cette  cavité,  autorisent  jusqu’à  un  certain  point  ces  appré- 
hensions ; cependant,  nous  devons  l’avouer,  plusieurs  observateurs  mo- 
dernes, notamment  MM.  Chomel , Grisolle  et  Louis,  n’ont  jamais,  à 
1 autopsie,  rencontré  de  lésions  encéphaliques  notables,  ce  qui  donne  à 
penser  que  le  cerveau  n’est  que  sympathiquement  affecté. 

L existence  du  délire,  d’après  ce  qui  vient  d’ôtre  dit,  ne  modifiera  pas 
beaucoup  le  traitement  ordinaire  de  l’érysipèle.  La  diète,  les  délajrants, 
les  émétocatharliques,  suffiront  souvent  à triompher  de  cette  compli- 
cation. Si  i on  avait  des  motifs  de  croire  à une  inflammation  cérébrale, 
i faudrait  a\oir  recours  aux  émissions  sanguines,  locales  et.  générales,  et 
aux  autres  moyens  usités  en  pareil  cas.  Le  moyen  dans  lequel  j’ai  une 
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confiance  que  je  crois  rnotivée  par  les  faits  que  j’ai  observés  dans  les  hô- 
pitaux, c’est  l’émétique  en  lavage.  Dans  les  cas  d’érysipèles,  soit  trau- 
matique, soit  spontané,  je  l’administre  d’une  manière  en  quelque  sorte 
continue,  en  me  rapprochant  de  la  pratique  de  Desault,  et  je  dirai  que 
s'il  a l’inconvénient  de  plonger  les  malades  dans  une  espèce  de  prostra- 
tion encore  plus  apparente  que  réelle,  ce  moyen  vigoureusement  pertur- 
bateur, m’a  paru  d’une  efficacité  manifeste. 

Le  complément  d’une  médication  véritablement  énergique  en  pareil 
cas  se  trouve  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines  continues  avec  issue 
d’une  petite  quantité  de  sang  à la  fois,  celles  par  exemple  qui  résultent 
de  l’application  non  interrompue  d’une  il  deux  sangsues  aux  apophyses 
mastoïdes. 

Il  se  manifeste  souvent,  au  déclin  de  l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  des 
collections  purulentes  bien  circonscrites  sur  un  point  du  crâne.  J’en  ai 
observé  plusieurs  cas,  que  le  hasard  seul  me  faisait  découvrir  ; car  les 
malades  ne  s’apercevaient  pas  de  leur  présence. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  dois  appeler  l’attention,  c’est  l’illu- 
sion que  font  naître  au  toucher  ces  collections  liquides,  illusion  qui 
consiste  à croire  à l’existence  d’une  fracture  avec  enfoncement. 

Il  eût  été  facile  de  commettre  cette  méprise  dans  certains  cas  que  j’ai 
rencontrés;  car,  en  palpant  la  tumeur,  on  avait  la  sensation  d’un  bour- 
relet osseux,  circulaire,  formant  la  circonférence,  tandis  que  le  centre 
était  occupé  par  une  partie  déprimée.  L’ouverture  de  l’abcès  confirma 
notre  diagnostic,  et  nous  acquîmes  la  certitude  que  Los  était  intact. 

La  marche  de  ces  abcès  est  d’ailleurs  aussi  simple  que  rapide;  ils  se 
cicatrisent  très-promptement. 


Art.  3.  — Suppurations  sous-culauées. 

Elles  peuvent  se  présenter  dans  deux  conditions  très-différentes,  ou 
bien  à l’étal  de  collection,  ou  bien  à l’état  de  phlegmon  ditfus. 

Collections  purulentes  sous-cutanées  de  la  région  du  crâne.  — Nous  les 
avons  observées  sous  les  diverses  formes  que  voici  : 1°  comme  suppura- 
tion des  bosses  sanguines  ; 2°  comme  suites  de  l’érysipèle  ; 3°  enfin,  et 
erest  le  cas  le  plus  ordinaire,  comme  conséquence  de  l’angioleucite. 

Une  variété  très-importante  d’abcès  sous-cutanés  du  crâne,  c’est  1 in- 
flammation suppurative  des  bosses  sanguines.  Lorsque  ces  collections 
sont  soumises  à une  médication  intempestive,  et  surtout  lorsqu’on  pra- 
tique sur  elles  des  ouvertures  insuffisantes,  le  foyer  sanguin  s’échauffe, 
et  donne  lieu  à une  collection  plus  ou  moins  considérable.  Nous  en 
avons  observé  qui  avaient  4 à 5 travers  de  doigt  de  diamètre  dans  tous 
les  sens.  Le  meilleur  mode  de  traitement  nous  paraît  être  le  drainage- 
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en  X qui  évite  les  incisions,  les  contre-ouvertures  multiples  et  étendues, 
susceptibles  dès  lors  de  donner  lieu  à des  hémorrhagies  dangereuses. 

Les  abcès  angioleuci tiques  de  la  voûte  du  crâne,  et  ceci  est  bien 
remarquable,  ne  se  sont  jamais  présentés  à nous  que  siégeant  à la  partie 
postérieure  de  la  voûte.  Ces  abcès  sont  très-fréquents  chez  les  enfants, 
par  suite  des  nombreuses  maladies  du  cuir  chevelu  dans  le  premier 
âge.  Ce  sont,  de  tous  les  abcès,  peut-être  ceux  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion.  Nous  avons  déjà 
indiqué  que  les  lésions  de  la  moitié  antérieure  du  crâne  donnaient  plus 
particulièrement  lieu  à l'érysipèle,  et  celles  de  la  partie  postérieure  plus 
spécialement  à l'angioleucite,  en  faisant  remarquer  que  cette  assertion 
était  vraie  d’une  manière  générale,  mais  non  dans  un  sens  absolu.  Car, 
de  même  qu’il  y a des  érysipèles  à la  partie  postérieure,  il  y a aussi  des 
angioleucites  à la  partie  antérieure.  Témoin  ce  qui  a lieu  dans  certaines 
plaies  de  la  région  frontale  qui  déterminent  l’engorgement  des  petits 
ganglions  préauriculaires. 

PHLEGMON  DIFFUS  SOUS-CUTANÉ  DU  CUIR  CHEVELU. 

~ ( 

L’absence  d’une  analyse  anatomique  rigoureuse  dans  les  observations 
du  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  ne  permet  pas  de  justifier  d’une 
manière  aussi  exacte  que  nous  l’aurions  désiré  l’existence  bien  nette 
du  phlegmon  diffus  sous-cutané  par  opposition  au  phlegmon  diffus  sous- 
aponévrotique.  Il  y a pourtant,  entre  ces  deux  affections,  par  le  seul  fait 
du  siège  histologique  différent  qu’elles  occupent,  une  différence  énorme 
à l’égard  de  la  gravité  qu’elles  présentent,  des  suites  auxquelles  elles  peu- 
vent donner  lieu  et  du  traitement  qu’elles  exigent,  puisque,  dans  le  cas 
où  la  diffusion  purulente  est  sous-cutanée,  les  incisions  bornées  à la 
peau  sont  suffisantes,  tandis  que  la  diffusion  sous-aponévrotique  exige 
de  toute  nécessité  le  débridement  de  la  peau  et  celui  de  l’aponévrose. 

Les  études  que  nous  avons  faites  sur  le  phlegmon  diffus  considéré 
d’une  manière  générale  nous  permettent  d’indiquer  un  caractère  pa- 
thognomonique de  la  suppuration  sous-aponévrotique.  Du  moment  qu’il 
y a phlegmon  diffus  à la  voûté  du  crâne,  et  sans  qu’il  y ait  encore  distinc- 
tion du  siège  précis  de  la  diffusion  purulente,  il  y a indication  d’inciser 
largement.  On  arrive  ainsi  à la  mise  à nu  d’un  ou  de  plusieurs  points  de 
la  surface  aponévrolique.  Or  on  peut  affirmer  que,  si  l’aponévrose  a sa 
couleur  normale,  le  phlegmon  est  exclusivement  sous-cutané.  Y a-t-il 
au  contraire  la  moindre  coloration  en  jaune  ou  en  jaune  verdâtre  de 
1 aponévrose,  on  peut  affirmer  qu’il  y a du  pus  sous  cette  membrane. 

Lu  égard  au  diagnostic  différentiel  de  l’érysipèle  et  du  phlegmon 
diffus,  il  est  à remarquer  que  l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  alors  même 
qu’il  n’est  point  phlegmoneux,  s’accompagne  souvent  d’empâtement. 
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Cette  dernière  circonstance  se  rencontre  dans  quelques  autres  régions 
et  mérite  d’étre  signalée  d’une  manière  particulière. 

Ainsi  au  scrotum  l’empâtement  et  la  rougeur,  même  à un  haut  degré, 
n’indiquent  pas  nécessairement  l’existence  de  la  suppuration.  Il  en  est  de 
môme  des  paupières.  C’est  la  présence  du  tissu  cellulaire  séreux  qui,  se- 
lon toute  apparence,  est  la  cause  de  cet  aspect  particulier  qui  pourrait  être 
trompeur  pour  un  clinicien  peu  exercé.  Notre  but  ici  était  tout  simple- 
ment de  mettre  en  lumière  une  particularité  clinique  très-importante  et 
à laquelle  on  n’a  pas  suffisamment  pris  garde.  Nous  la  résumons  ainsi  : 
la  rougeur  avec  empâtement  et  douleur  vive,  qui  indiquent,  en  général 
assez  sûrement,  la  présence  d’une  suppuration  phlegmoneuse  dans 
presque  toutes  les  autres  parties  du  corps  conduiraient  à un  diagnostic 
complètement  erroné,  si  l’on  donnait  à ces  circonstances  la  môme  signi- 
fication, quand  il  s’agit  du  cuir  chevelu,  des  paupières  et  du  scrotum. 


A ri.  4.  — Suppurations  sotis-aponévrotlques. 

PHLEGMON  DIFFUS  SOUS-AFONÉVROTIQUE  DU  CUIR  CHEVELU. 


Les  piqûres,  quand  elles  vont  jusqu’à  l’os  ou  jusqu’à  l’aponévrose  in- 
clusivement, les  contusions,  les  plaies  contuses,  les  incisions  pratiquées 
sur  les  téguments  du  crâne  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  du  phleg- 
mon diffus  sous-aponévrotique.  Il  se  manifeste  quelquefois  assez  long- 
temps après  qu’a  eu  lieu  la  solution  de  continuité  des  téguments. 

Au  début,  douleur  sourde  et  gravative  devenant  de  plus  en  plus  in- 
tense ; inflammation  œdémateuse  des  téguments  du  crâne,  fluctuation 
molle  et  pâteuse.  Le  plus  léger  contact  renouvelle  ou  accroît  les  souf- 
frances qui  sont  accompagnées  d’un  mouvement  fébrile  ; tension  des 
téguments  vers  l’occiput,  gonflement  du  pavillon  de  l’oreille;  frissons 
irréguliers,  état  comateux.  La  peau  enflammée  s’amincit,  s entrouvre 
et  donne  issue  à du  pus  et  à des  lambeaux  spliacélés  du  tissu  cellulaire 
et  de  l’aponévrose  occipito-fronlale. 

Il  est  toujours  digne  de  remarque  que,  malgré  ces  désordres,  la  peau 
du  crâne  ne  se  sphacèle  pas,  ce  qui  résulte  non-seulement,  comme 
l’avait  dit  Dupuytren,  de  ce  qu’elle  porte  ses  moyens  de  nutrition  dans 
son  épaisseur,  mais  aussi  de  ce  que  la  gangrène  se  produit  d autant 
moins  facilement  que  l’on  considère  des  régions  plus  élevées,  ou,  si  1 on 
veut,  moins  éloignées  du  cœur.  Les  jours  suivants,  de  nouveaux  foyers 
de  suppuration  s’établissent  dans  les  points  les  plus  déclives,  voisins  du 
loyer  de  l’érysipèle,  de  nouveaux  lambeaux  du  tissu  cellulaire  et  de  1 a- 
ponévrose  se  détachent,  la  suppuration  est  fétide  et  abondante,  les  os  du 
crâne  sont  quelquefois  mis  à nu,  et,  si  le  mal  n’est  arrêté  dans  ses  pio- 
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grès,  le  délire,  la  diarrhée  et  plusieurs  autres  symptômes  graves  annon- 
cent une  mort  prochaine. 

Le  traitement  local  consiste  à faire  de  larges  incisions,  dont  le  trajet 
doit  être  dirigé  de  manière  à éviter  les  vaisseaux.  En  effet,  la  blessure 
d’une  artère  dans  un  tégument  rendu  friable  et  roidi  par  l’inflammation 
est  fâcheuse  à raison  des  difficultés  que  présente  la  ligature  faite  en 
pareille  circonstance. 

Chaque  fois  qu’une  incision  a été  pratiquée,  nous  avons  soin  de  faire 
pénétrer  des  douches  abondantes,  qui  préviennent  la  stagnation  du  pus 
et  la  diffusion  de  ce  produit  vers  des  points  de  plus  en  plus  éloi- 
gnés. 

Tel  était  le  traitement  auquel  j’avais  recours  avant  l’emploi  du  drai- 
nage par  les  anses  fenôtrées.  Mais  depuis  que  j’ai  observé  des  cas  dans 
lesquels  ce  moyen  de  traitement  largement  employé  dispensait  de  re- 
courir aux  longues  incisions  qui  exposent  toujours  à l’hémorrhagie,  j’ai 
acquis  la  preuve  qu’il  y avait  progrès  réel  à substituer  le  drainage  tubu- 
laire à la  méthode  des  incisions. 

Dans  les  suppurations  sous-aponévrotiques  du  cuir  chevelu,  alors 
même  qu’elles  s’accompagnent  d’un  commencement  d’altération  osseuse, 
j’ai  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’emploi  d’un  mode  de  drainage 
que  j’appelle  drainage  par  adossement.  L’observation  suivante  en  est  une 
preuve. 


Obs.  278.  — Abcès  sous-aponévrotique  du  cuir  chevelu.  Dénudation  osseuse.  Drainage. 
Guérison.  — G ri  volet  (Frédéric),  45  ans,  imprimeur,  est  entré  le  2G  février  1853  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Ce  malade,  dont  la  santé  est  altérée  depuis  deux  ou  trois  ans,  a eu,  il  y a deux  ans,  un 
abcès  de  l’oreille  qui  s’est  ouvert  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Ily  a deux  mois,  il  a été  atteint  du  choléra.  C’est  dans  la  convalescence  de  cette  maladie  qu’il 
a ressenti  les  premiers  symptômes  de  son  mal  actuel.  Il  a éprouvé  d’abord  des  bourdonne- 
ments d’oreille,  puis  des  douleurs  vives,  lancinantes,  siégeant  dans  la  région  mastoïdienne 
et  s’irradiant  tout  autour  du  pavillon  de  l’oreille.  Ces  douleurs  redoublaient  vers  le  soir,  et 
empêchaient  le  malade  de  dormir  la  nuit.  En  meme  temps  il  est  survenu  un  gonflement 
qui  a augmenté  peu  à peu. 

Le  21  février.  — On  constate  l’existence  d’une  tumeur  à base  large,  douloureuse  à la 
pression,  située  en  arrière  et  en  haut  du  pavillon  de  l’oreille,  sur  la  ligne  de  jonelion  delà 
portion  mastoïdienne  du  temporal  avec  l’occipital.  On  y perçoit  une  fluctuation  manifeste. 

22.  — Une  ponction  faite  dans  la  tumeur  donne  issue  à un  pus  phlegmoneux  contenant 
quelques  grumeaux  caséeux.  En  sondant  le  foyer  de  l’abcès,  on  produit  un  bruit  sec  et 
clair,  qui  indique  que  l'os  est  iï  nu.  Il  est , du  reste  , lisse  et  poli.  On  établit  une  anse  à 
drainage  dans  le  foyer  au  contact  de  l’os  malade.  Cataplasmes. 

26.  — La  sécrétion  purulente  a beaucoup  diminué. 

30.  — Le  malade  demande  sa  sortie. 

Cet  homme  est  revenu  nous  voir  à la  consultation  ; il  était  parfaitement  guéri  au  bout 
de  trois  semaines,  et  avait  pu  reprendre  ses  occupations. 


L’observation  suivante  est  un  exemple  remarquable  des  bons  effets  du 
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drainage  dans  le  traitement  des  suppurations  sous-aponévrotiques  du 
cuir  chevelu. 


Obs.  279.  — Phlegmon  sous-aponévrotique  du  cuir  chevelu.  Drainage.  Guérison.  — 
Dormigny  (Pierre),  44  ans,  commissionnaire,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière,  le  19  sep- 
tembre 1855. 

Depuis  plusieurs  mois , ce  malade  éprouve  au  sommet  de  la  tête  des  douleurs  qui  lui 
semblent  siéger  sous  le  cuir  chevelu.  Toute  la  partie  moyenne  de  la  tête,  depuis  l’occiput 
jusqu’à  la  région  frontale,  est  sujette  à de  grandes  démangeaisons,  lesquelles  paraissent 
tenir  à la  production  de  petits  boutons  s’accompagnant  de  suintement,  puis  disparaissant, 
pour  se  reproduire  bientôt  avec  le  même  suintement  et  les  mêmes  démangeaisons. 

Du  reste,  santé  générale  bonne,  embonpoint  conservé. 

Depuis  environ  quinze  jours,  les  maux,  de  tète  ont  acquis  une  intensité  de  plus  en  plus 
grande  ; puis,  peu  à peu,  le  cuir  chevelu  a été  pris  d’inflammation  et  de  gonflement  ; il  est 
survenu  de  la  fièvre,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire,  en  même  temps  que  de  la  soif 
et  de  l’inappétence. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  constate  une  tuméfaction  considérable 
de  toute  la  tête,  mais  plus  prononcée  au  sommet.  Vaste  décollement  en  ce  point;  œdème 
et  empâtement  des  parties  circonvoisines;  face  bouffie  et  rouge;  langue  blanche  ; perte 
d’appétit  ; fièvre,  agitation. 

La  fluctuation  étant  très-manifeste  au  sommet  de  la  tête,  on  traverse  la  tumeur  d’avant 
en  arrière  sur  la  ligne  médiane  avec  un  trocart  à drainage. 

Au  moment  où  le  trocart  a pénétré  dans  la  collection,  et  avant  qu’il  ne  sorte  à l’extré- 
mité du  trajet  qu’il  doit  parcourir,  la  tige  aiguë  du  trocart  est  remplacée  par  une  tige 
mousse  qui  permet  d’explorer  l’intérieur  de  la  cavité  purulente.  On  reconnaît  alors  que  l’os 
n’est  nulle  part  dénudé,  mais  qu’il  n’est  séparé  de  la  tige  du  trocart  que  par  une  enveloppe 
excessivement  mince  et  qui  ne  peut  être  constituée  que  par  le  périoste.  C’est  à cela  qu’on 
reconnaît  que  l’abcès  n’est  pas  sous-périostique,  et  qu’il  est  simplement  sous-aponévro- 
tique. Après  cette  constatation,  la  tige  mousse  est  remplacée  par  la  tige  aiguë  du  trocart, 
et  la  transfixion  est  complétée  par  l’établissement  de  l’anse  à drainage. 

On  place  alors  dans  la  tumeur  un  séton  perforé,  par  lequel  s’écoule  un  pus  abondant, 
sale,  de  couleur  chocolat.  De  plus,  on  établit  dans  la  cavité  de  l’abcès  trois  fds  se  croisant 
dans  diverses  directions.  Larges  cataplasmes,  tartre  stibié  à l’intérieur. 

22  septembre.  — Suppuration  abondante.  On  remplace  les  fds  par  des  tubes  perforés, 
par  lesquels  on  lance  de  grandes  douches  d’eau  tiède.  Larges  cataplasmes. 

23.  — Le  malade  a éprouvé  un  soulagement  considérable.  Deux  portions;  douches;  cata- 
plasmes. 

25.  — Le  mieux  continue;  il  n’existe  presque  plus  de  fièvre.  Encore  quelques  maux  de 
tête  ; suppuration  abondante.  Même  traitement. 

27.  — Le  gonflement  et  l’œdème  ont  diminué.  Écoulement  abondant  d’un  liquide  séro- 
purulent.  On  continue  les  douches  et  les  cataplasmes.  Huit  coups  de  scarificateur  a la 
nuque. 

29.  — Le  pus  est  un  peu  plus  concret  et  moins  abondant.  Même  traitement. 

2 octobre.  — La  suppuration  continue,  mais  peu  abondante.  Encore  un  peu  de  conges- 
tion au  voisinage  de  l’abcès.  Huit  coups  de  scarificateur  à la  nuque. 

15.  — Amélioration  considérable.  La  suppuration  a très-notablement  diminué.  Même 
traitement. 

30.  — Le  mieux  se  maintient  ; très-peu  de  suppuration.  État  général  très-bon. 

3 novembre.  — Les  sétons  sont  enlevés.  Une  lymphe  plastique  suinte  par  les  plaies.  Même 
pansement. 

5 décembre.  — Le  travail  de  cicatrisation  s’opère  très-rapidement. 
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13.  — Cicatrisation  complète;  recollement  complet  du  cuir  chevelu  avec  les  parties  sous- 
jacentes.  État  général  excellent. 

Exeat. 

Dans  le  phlegmon  sous-aponévrotique  du  cuir  chevelu  on  a coutume 
de  recourir  aux  larges  incisions  pour  livrer  passage  au  pus.  Ce  mode  de 
traitement  présente  plusieurs  inconvénients  très-grands.  1°  La  présence 
dans  l’épaisseur  du  tégument  et  à sa  face  interne  d’une  quantité  con- 
sidérable d’artères  d’un  certain  calibre  rend  l’opération  dangereuse 
par  les  pertes  de  sang  qui  peuvent  survenir.  2°  Lorsqu’il  y a hémorrhagie 
dans  le  foyer  de  l’abcès,  l’épanchement  sanguin  qui  en  résulte  étend  le 
décollement  et  augmente  les  chances  de  diffusion  purulente.  3°  Les 
moyens  employés  pour  arrêter  l’hémorrhagie  ont  aussi  leurs  dangers. 
Ainsi  la  compression,  en  retenant  le  pus  enfermé  dans  le  lieu  où  il  s’est 
produit,  va  à l’encontre  du  but  qu’on  se  proposait;  de  plus  elle  peut 
occasionner  la  gangrène.  La  ligature  impose  au  chirurgien  une  re- 
cherche laborieuse  des  vaisseaux  qui  fournissent  le  sang  et  devient  ainsi 
une  nouvelle  cause  d’inflammation. 

Le  drainage  satisfait  à toutes  les  indications,  et,  de  plus,  ne  présente 
aucun  des  inconvénients  de  l’ancienne  méthode.  Il  h’irritc  pas  les  tissus 
avec  lesquels  il  est  en  contact,  n’expose  point  à blesser  les  artères,  et 
par  suite  à provoquer  l’hémorrhagie,  et  n’exige  point,  par  conséquent, 
l’emploi  des  moyens  que  cet  accident  nécessite. 

Les  observations  suivantes  nous  offriront  de  très-beaux  exemples  de 
l’application  du  drainage  au  traitement  des  phlegmons  suppurés  du  cuir 
chevelu. 


Obs.  280.  — Phlegmon  sous-aponévrotigue  du  cuir  chevelu  traité  par  le  drainage.  — 
Harlaux  (Nicolas),  70  ans,  cordonnier,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  22  janvier  1 857 . 

Cet  homme,  étant  en  état  d’ivresse,  se  mit  à la  fenêtre  de  sa  chambre,  située  au  pre- 
mier étage,  et,  s’étant  penché  trop  en  avant,  tomba  dans  une  cour,  la  tête  la  première.  On  le 
transporta  à l’hôpital,  où  l’interne  de  garde  put  constater  l’existence  d’une  plaie  en  Y très- 
étendue,  avec  décollement  de  la  peau  et  de  la  portion  de  périoste  comprise  entre  les  deux 
branches  du  Y.  Cette  plaie  occupait  la  région  temporo-pariétale  du  côté  gauche.  Le  sommet 
du  lambeau  fut  fixé  en  position  à l’aide  d’une  épingle  à suture. 

Le  lendemain,  23.  — On  applique  sur  la  plaie  le  pansement  par  occlusion.  On  pose  douze 
sangsues  à la  région  mastoïdienne.  Le  malade  ayant  du  délire,  on  ordonne  le  tartre  stibié 
en  lavage  et  la  diète. 

25  janvier,  — Les  douleurs  étant  très-vives,  on  lève  le  pansement  par  occlusion.  Le 
lambeau  est  déjà  recollé  > mais,  au  sommet  de  la  tète,  on  perçoit  une  fluctuation  qui  in- 
dique que  du  pus  s’est  déjà  formé.  On  passe  un  tube  à drainage,  puis  on  retire  l’épingle. 

26.  Il  y a menace  d’un  phlegmon  sous-aponévrotique  du  cuir  chevelu.  On  rase  la  télé, 
puis  on  lait  une  petite  incision,  et  l’on  constate  que  la  phlegmasie  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  gui  sépare  le  péricrdne  de  l’aponévrose  épier ûnienne.  Cataplasmes. 

2 / . L état  général  et  l’empâtement  local  font  supposer  qu’il  existe  de  la  suppuration. 

Il  y a un  vaste  décollement  du  cuir  chevelu.  On  passe  un  second  tube  à drainage  au  som 
met  de  la  tête 
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28.  Suppuration  très-abondante.  On  établit  un  troisième  tube  dans  la  région 
temporale. 

29-  Il  y a eu  beaucoup  de  délire  toute  la  nuit.  Le  malade  voulait  sortir  de  son  lit  à 
chaque  instant;  on  a été  obligé  de  lui  mettre  la  camisole.  On  prescrit  12  sangsues  derrière 
les  oieilles,  un  lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum,  4 vésicatoires  avec  l’acide  nitrique 
à la  face  interne  des  cuisses  et  des  jambes. 

80.  Nuit  assez  bonne.  Le  phlegmon  se  limite.  Il  y a des  gaz  aux  environs  des  tubes 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  fait  sortir  ces  gaz  par  la  pression.  On  lave  la  tête 
avec  un  mélange  d eau  et  d eau-de-vie  camphrée.  On  fait  passer  des  courants  d’eau  dans 
les  tubes. 

Les  jours  suivants,  on  fait  sortir  chaque  matin  par  la  pression  une  grande  quantité  de  pus 
mêlé  de  gaz,  et  répandant  une  odeur  infecte.  On  répète  les  lavages  à l’eau-de-vie  camphrée 
et  les  douches  d’eau  tiède.  Malgré  cette  énorme  suppuration,  le  décollement  ne  s’étend 
pas,  car  le  pus  trouve  une  issue  par  les  tubes  à drainage. 

14  février.  — Le  malade  est  dans  d’excellentes  conditions.  Il  n’y  a plus  d’accumulation 
purulente. 

18.  — On  commence  à lui  retirer  un  tube.  A l’endroit  où  la  cause  vulnérante  avait  agi 
directement,  l’os  avait  été  mis  à nu.  Ce  point  présente  aujourd’hui  une  surface  bour- 
geonnante. 

20.  — On  retire  un  second  tube. 

Les  jours  suivants,  on  retire  ceux  qui  restent,  et  l’on  continue  l’emploi  des  cataplasmes. 

Le  10  mars,  le  malade  sort  guéri. 


Une  collection  purulente  située  entre  l’aponévrose  épicranienne  et  le 
péricrâne  peut  simuler  un  céphalœmatome. 

L’époque  d’apparition  de  la  maladie,  qui  doit  avoir  lieu  plus  longtemps 
après  la  naissance  dans  le  cas  d’abcès,  la  douleur  causée  par  la  formation 
de  l’abcès,  le  développement  graduel  et  plus  ou  moins  lent  de  cet  abcès, 
comparés  au  développement  rapide  du  céphalœmatome,  à son  indolence, 
serviront  à établir  le  diagnostic.  De  plus,  quelque  résistance  qu’ait  le  bour- 
relet formé  de  tissu  cellulaire,  faisant  limite  à l’abcès,  il  n’acquiert  jamais 
la  dureté  du  bourrelet  osseux  des  tumeurs  sanguines  sous-périostiques. 

Obs.  281.  — En  1835,  M.  Yalleix  a mis  sous  les  yeux  de  la  Société  anatomique  (Bulletin 
de  décembre  1835)  le  pariétal  gauche  d’un  enfant  d’un  mois  et  demi,  sur  lequel  existait, 
au-dessus  de  la  bosse  pariétale,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  irrégulièrement  arrondie, 
du  volume  de  la  moitié  d’un  œuf  de  poule,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  et  au- 
tour de  laquelle  on  sentait  distinctement  un  bourrelet  saillant,  d’une  ligne  de  hauteur 
environ,  peu  étendu  en  largeur,  et  offrant  à la  pression  une  assez  forte  résistance. 

L’ouverture  de  cette  tumeur,  faite  après  la  mort,  a donné  issue  à environ  une  once  de 
pus  liquide,  d’un  blanc  sale,  sans  odeur,  et  la  dissection  a fait  voir  que  cette  collection  pu- 
rulente était  formée  entre  l’aponévrose  et  le  péricrâne.  Cette  dernière  membrane  était  d’un 
blanc  mat,  épaissie,  considérablement  ramollie,  et  se  détachait  sans  peine  de  l’os,  par  lam- 
beaux qui  se  rompaient  facilement.  Autour  de  la  tumeur,  dans  les  points  où  l’on  avait 
senti  le  bourrelet  à travers  les  téguments,  on  voyait  que  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro- 
tique  était  rouge,  induré,  tuméfié,  et  formait  un  cordon  saillant  circulaire  : c’est  ce  cordon 
qui  donnait  la  sensation  du  bourrelet. 

L’enfant  était  malade  depuis  23  ou  24  jours  quand  on  a aperçu  la  tumeur  pour  la  pre- 
mière fois;  elle  avait  alors  les  caractères  précédemment  indiqués.  On  crut  que  c’était  un 
céphalœmatome  auquel  on  n’avait  pas  fait  attention  jusque-lâ. 
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Ar*.  5.  — Suppurations  sous-périostiques. 

Les  suppurations  sous-périostiques  se  développent  d’ordinaire  sous 
l’influence  d’une  maladie  de  l’os,  particulièrement  dans  les  cas  où  la 
cause  de  cette  maladie  est  scrofuleuse  ou  syphilitique.  Lorsqu’à  la  tu- 
méfaction pâteuse  qui  signale  le  début  de  l’affection  a succédé  la  forma- 
tion d’un  abcès,  il  survient  un  état  quelquefois  très-inquiétant,  caracté- 
risé par  des  douleurs  qui  s’étendent  à toute  la  tète  et  dont  le  malade  ne 
peut  préciser  le  point  de  départ.  La  tête  est  lourde,  les  yeux  abattus  el 
larmoyants,  bientôt  il  y a perle  du  repos;  les  douleurs,  jusque-là  ré- 
mittentes, deviennent  continues  et  insupportables,  surtout  pendant  la 
nuit,  qui  est  sans  sommeil.  Dans  un  tel  état,  dit  M.  Graves,  on  croit 
avoir  affaire  à une  affection  du  cerveau  et  on  traite  le  malade  en  consé- 
quence, mais  sans  obtenir  aucune  amélioration.  Graves  pense  que  le 
calomel  est  le  seul  moyen  à employer  (1  gramme  à lsr  50  par  jour) 
et  qu’il  faut  le  continuer  môme  un  peu  après  l’établissement  de  la  sali- 
vation. 

L’affection  décrite  par  Graves  est  manifestement  identique  à un  des 
cas  mentionnés  dans  le  mémoire  du  docteur  Crampton  (the  Dublin 
Hospital  Reports , t.  I).  Entre  autres  cas  de  périostite  aiguë  où  le  péri- 
crâne  était  affecté,  Crampton  rapporte  le  suivant. 

Ods.  282.  — Un  garçon  de  14  ans  avait  une  petite  tumeur  de  mauvais  aspect  sur  un 
côté  du  nez  et  qui  s’étendait  jusqu’au  front,  avec  érysipèle  et  fièvre.  Le  neuvième  jour,  il 
tomba  subitement  dans  un  état  comateux,  puis  des  convulsions  éclatèrent,  et  l’enfant  mou- 
rut en  peu  de  temps.  A l’autopsie,  on  trouva  le  péricràne  de  l’os  frontal  rouge,  épaissi  et 
détaché  de  l’os  ; il  existait  entre  l’os  et  le  périoste  une  notable  quantité  de  matière  puru- 
lente. La  dure-mère  était  détachée  du  crâne  dans  un  espace  correspondant  à l’étendue  du 
décollement  du  périoste;  un  pus  verdâtre  était  réuni  entre  l’os  et  la  dure-mère.  [Medic- 
Chir.  Review,  1828,  t.  VIII,  p.  485.) 

Nous  renvoyons  pour  le  traitement,  qui  consiste  surtout  en  de  larges 
débridements,  aux  principes  que  nous  avons  exposés  dans  notre  article 
sur  les  abcès  sous-périostiques. 

Les  abcès  sous-périostiques  peuvent  être  confondus  avec  le  cépha- 
lœmatome.  Cependant  il  est  un  caractère  différentiel  qui  dépend  de  l’in- 
fluence exercée  sur  l’encéphale.  Avec  le  céphalœmatome,  pas  d’acci- 
dents cérébraux;  avec  l’abcès,  ce  genre  d’accident  existe  et  s’augmente 
quand  on  exerce  une  pression  sur  l’abcès.  Le  diagnostic  peut  encore 
se  fonder  sur  l’époque  d’apparition  de  la  maladie,  époque  moins  rap- 
prochée de  la  naissance  pour  l’abcès  que  pour  le  céphalœmatome,  sur 
la  douleur  plus  intense  que  cause  la  formation  de  l’abcès,  sur  le  déve- 
loppement graduel  et  plus  ou  moins  lent  de  cet  abcès,  comparé  au  dé- 
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vcloppement  rapide  du  céphalœmatome.  D’autre  part,  quelque  résistance 
qu’ait  le  bourrelet  circulaire  formé  de  tissu  cellulaire,  il  n’acquiert 
jamais  la  dureté  du  bourrelet  osseux  des  tumeurs  sanguines. 

Il  est  des  céphalœmatomes  qui  suppurent,  et  qui  dès  lors  constituent 
de  véritables  abcès  sous-périos  tiques.  Bien  que  peu  fréquents,  les  cépha- 
lœmatomes suppurés  ont  été  observés,  et  il  en  existe  un  certain  nombre 
d’exemples  dans  la  science. 

En  voici  un  cas  recueilli  par  M.  Ch.  Baron,  à l’hospice  des  Enfants- 
Trouvés. 

Obs.  283.  — Céphalœmatome  suppuré  chez  un  nouveau-né  atteint  de  diarrhée  et  d’en- 
térorrhagie.  — Lescot  (Auguste),  âgé  de  huit  jours,  est  admis  à l’infirmerie  des  Enfants- 
Trouvésle  25  août  1856,  pour  une  diarrhée  verte  très-abondante. 

Il  existe  sur  le  pariétal  du  coté  gauche  une  tumeur  sans  changement  de  couleur  à la 
peau;  ovalaire  ou  ellipsoïde  dans  le  sens  antéro-postérieur,  à contours  peu  réguliers  et  li- 
mitée tout  autour  à sa  hase  par  un  rebord  dur,  d’une  consistance  cartilagineuse,  cette  tu- 
meur est  placée  sur  le  côté  gauche  de  la  ligne  médiane  et  s’étend  du  bord  postérieur  au 
bord  antérieur  de  l’os,  et  latéralement  jusqu’à  la  bosse  pariétale  de  celui-ci,  de  façon  à re- 
couvrir en  totalité  tout  le  tiers  interne  ou  supérieur  du  pariétal  correspondant.  La  tu- 
meur offre  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule. 

Elle  n’a  présenté  ni  battements,  ni  mouvements  de  soulèvement,  comme  cela  s’observe 
dans  quelques  cas,  rares  à la  vérité,  dans  lesquels  il  y a un  double  épanchement,  l’un  ex- 
térieur sous-périostique,  l’autre  intérieur  placé  entre  la  dure-mère  et  l’os.  Ces  épanche- 
ments communiquent  alors  entre  eux  à travers  une  perte  de  substance  de  l’os. 

M.  Baron,  pensant  qu’on  fait  plus  de  mal  que  de  bien  en  opérant  les  céphalœmatomes, 
s’est  abstenu  de  toute  tentative  chirurgicale. 

2 septembre.  — L’enfant  s’affaisse,  dépérit,  l’hémorrhagie  anale  continue;  froid  glacial 
de  tout  le  corps. 

3.  — Même  état;  quelques  taches  de  purpura  sur  le  ventre;  mort. 

Autopsie.  — Une  incision  antéro-postérieure  pratiquée  sur  la  tumeur  intéressant  seule- 
ment la  peau,  le  tissu  cellulo  graisseux  sous-cutané  et  l’aponévrose  épicranienne,  a permis 
de  détacher,  au  moyen  du  manche  du  scalpel  et  avec  la  plus  grande  facilité,  deux  lambeaux 
cutanés  parfaitement  sains  et  nullement  infiltrés  de  sang. 

On  a pu  constater  alors  une  coloration  noirâtre  de  la  tumeur  et  cela  à travers  le  péri- 
cràne  qui  lui  servait  de  dernière  enveloppe  et  qui  se  continuait  sans  interruption  avec  le 
périoste  des  régions  environnantes.  Pour  bien  s’assurer  que  le  contenu  n’avait  d’autre  enve- 
loppe concentrique  que  celle  qui  lui  était  fournie  par  le  péricràne,  on  a décollé  celui-ci  des 
os,  loin  de  la  tumeur,  vers  la  région  temporale,  et  en  tirant  ainsi  dessus  on  est  arrivé  jus- 
que la  circonférence  de  la  tumeur;  mais  au  même  moment  un  flot  de  pus  sanguinolent 
vint  nous  indiquer  que  la  paroi  du  sac  était  entamée,  et  que  le  contenu,  loin  d’être  du 
sang  pur,  était  du  pus  mélangé  d’une  certaine  quantité  de  sang. 

En  ouvrantalors  largement  la  tumeur,  on  a pu  constater  quecelle-ci  contenait  60  grammes 
environ  d’un  magma  épais  comme  du  miel,  formé  par  du  pus  crémeux  mélangé  de  sang 
liquide  et  de  caillots  sanguins  noirâtres. 

Une  fois  le  foyer  bien  lavé  sous  un  filet  d’eau,  on  a pu  voir  que  le  péricràne,  ainsi  que  l’os 
correspondant  au  foyer,  étaient  tapissés  par  une  fausse  membrane  fibrineuse,  véritable  sac 
sans  ouverture,  rouge  violacée,  parcourue  profondément  par  des  vaisseaux  capillaires; 
épaisse  de  4 millimètres  environ,  friable  et  très-facile  à détacher  de  l’os  qui  n’off'rait  pas  la 
moindre  altération  à ce  niveau. 

La  sensation  d’un  rebord  dur,  osseux,  qu'on  avait  perçue  pendant  la  vie,  était  produite 
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par  la  partie  épaisse  et  circonférentielle  du  sac  précédemment  décrit,  par  le  point  de  ré- 
flexion de  la  fausse  membrane  qui  passait  du  périoste  à l’os. 

11  y avait,  entre  autres  lésions,  une  pleurésie  purulente  concomitante  et  de  petites  tu- 
meurs hémorrhoïdales. 

Celte  terminaison  tin  céphalœmatome  par  suppuration  est  heureuse- 
ment des  plus  rares,  la  mort  en  étant  presque  toujours  la  conséquence. 
Elle  arrive  même,  en  pareil  cas,  de  deux  manières. 

Ou  l’enfant  est  trop  faible  pour  résister  au  travail  de  suppuration  et 
meurt  promptement,  ou  bien  l’abcès  se  complique  de  nécrose  de  l’os, 
d’où  résulte  une  suppuration  longue  et  qui  amène  la  mort  par  le  marasme. 

Il  n’est  pas  douteux,  dans  le  cas  où  le  diagnostic  pourrait  être  porté, 
que  le  drainage  par  les  tubes  élastiques  ne  fût  un  excellent  moyen  de 
prévenir  les  ravages  de  la  suppuration,  d’en  diminuer  la  durée,  et  fina- 
lement d’arracher  à la  mort  les  frôles  créatures  menacées  par  un  travail 
morbide  aussi  étendu. 

On  observe  quelquefois  sur  divers  points  de  la  voûte  du  crâne,  mais 
spécialement  entre  le  muscle  temporal  et  la  fosse  du  môme  nom,  des 
abcès  phlegmoneux  profonds.  Là,  comme  ailleurs,  ces  abcès  donnent 
lieu  à des  symptômes  locaux  et  généraux  graves  et  sont  souvent  d’un 
diagnostic  difficile.  Souvent  aussi,  ils  dénudent  les  os  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue. 

Dans  ces  cas,  s’il  s’agit  d’abcès  sous-périostiques  aigus,  les  os  peu- 
vent se  nécroser.  Ces  abcès  doivent  être  ouverts,  aussitôt  qu’on  en  a 
reconnu  l’existence;  quand  on  les  abandonne  à eux-mêmes,  ils  ne  peu- 
vent que  donner  lieu  à des  accidents  de  plus  en  plus  graves  à mesure 
que  l’on  s’éloigne  du  commencement  de  leur  formation. 

Dans  cette  variété  des  abcès  sous-périostiques,  il  fout,  aussitôt  qu’on 
est  certain  de  la  présence  du  pus,  se  hâter  de  les  ouvrir,  tant  à cause  des 
douleurs  insupportables  qu’ils  occasionnent  qu’en  vue  des  altérations 
osseuses  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 


Obs.  284.  — Abcès-  sous-périos  tique  de  la  région  crânienne.  Drainage.  — Duchemin 
(Jean  ),  3ti  ans,  entre  le  12  mars  1 857  à l’hôpital  Lariboisière. 

D’une  forte  constitution,  eet  homme  assure  n’avoir  jamais  eu  de  maladies  vénériennes 
et  ne  porte  d’ailleurs  aucune  trace  d’alTection  soit  syphilitique,  soit  blennorrhagique.  11  est 
habituellement  bien  nourri,  n’a  jamais  reçu  de  coups  sur  la  tête,  mais  il  habite  une  maison 
humide. 

11  y a cinq  semaines,  il  éprouva  près  de  l’oreille  gauche  une  douleur  sourde.  11  n’enten- 
dait pas;  de  temps  en  temps  il  éprouvait  une  sensation  de  battements  tumultueux  dans 
le  côté  gauche  de  la  tète.  Peu  à peu  la  tumeur  augmenta,  se  localisant  toujours  aux  environs 
de  l’oreille  externe. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à l’hôpital,  l’oreille  est  déjetéc  en  dehors.  La  portion  su- 
périeure du  pavillon  est  comme  abaissée.  Une  tumeur  fluctuante,  circulaire,  ayant  à peu 
pies  4 centimètres  de  diamètre  en  tous  sens,  entoure  le  conduit  auditif  en  se  diri- 
geant surtout  en  avant  et  en  arrière.  Les  douleurs  sont  pongitives  ; la  pression  ne  les  exas- 
père pas.  Il  y a perte  d’appétit,  mauvaises  digestions,  céphalalgie  intense. 


h; 
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19.  — On  passe  un  tube  à drainage  dans  la  partie  malade,  après  l’avoir  rasée.  Au  moment 
où  le  trocart  a pénétré  dans  la  collection,  on  substitue  au  poinçon  aigu  du  trocart  une  tige 
mousse  qui  va  heurter  directement  contre  l’os  et  donne  un  bruit  clairet  sec.  On  replace 
sur-le-champ  la  tige  aiguë  pour  terminer  la  transfixion  de  l’abcès,  et  l’anse  élastique  est 
mise  en  place.  11  s’écoule  un  pus  de  bonne  nature,  et  l’abcès  se  vide.  Le  pavillon  de  l’oreille 
présente  encore  sa  direction  anormale,  mais  elle  reprend  sa  coloration  habituelle.  L’appétit 
reparaît;  le  sommeil  est  revenu. 

21  mars.  — Cicatrisation  presque  complète.  Exeat. 

Ce  malade  est  revenu  à la  consultation.  La  suppuration  étant  presque  nulle,  l’anse  le- 
nêtrée  a été  enlevée  et  la  guérison  définitive  a eu  lieu  en  très -peu  de  temps.  C’est  une 
chose  vraiment  digne  de  remarque  que  la  promptitude  avec  laquelle,  sous  l'influence  du 
drainage  par  adossement,  se  guérissent  les  nécroses  qui  succèdent  aux  abcès  sous-pério- 
stiques  aigus.  Ce  malade  nous  en  a fourni  un  remarquable  exemple. 

Obs.  285.  — Plaie  contuse  cle  la  voûte  du  crâne.  Nécrose  de  la  région  syncipita/e.  Drai- 
nage par  adossement.  — Dufau  (Jean),  44  ans,  commis,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  28 
février  1857. 

Le  27  janvier  dernier,  cet  homme  a reçu  sur  la  tête  un  coup  de  manivelle  qui  donna  lieu 
à une  plaie  contuse  avec  écoulement  d’une  certaine  quantité  de  sang.  Cette  plaie  se  cica- 
trisa très-promptement,  excepté  dans  un  point  qui  a fourni  depuis  lors  et  qui  fournit  encore 
du  pus.  C’est  ce  qui  a décidé  le  malade  à entrer  à l’hôpital. 

1°1'  mars.  — On  constate  au  sommet  de  la  tête  l’existence  d’une  petite  fistule  par  laquelle 
on  introduit  un  stylet.  On  sent  manifestement  que  l’os  est  dénudé,  mais  non  friable.  Il 
s’agit  donc  d’une  nécrose  siégeant  à la  voûte  du  crâne.  On  pratique  en  conséquence  le 
drainage  par  adossement. 

2.  — Le  malade  présente  un  œdème  douloureux  des  paupières  et  du  front,  avec  des 
symptômes  fébriles  très-intenses.  On  lui  donne  de  l’ipéca. 

3.  — L’œdème  a disparu;  mais  l’état  général  n’est  pas  encore  satisfaisant.  Eau  deSedlitz. 

4.  — La  douleur  qui  existait  depuis  un  mois  au  niveau  de  la  fistule  a considérablement 
diminué.  11  ne  sort  plus  par  le  tube  qu’un  liquide  séro-purulent.  — Le  malade,  pouvant 
reprendre  son  travail,  demande  sa  sortie.  Exeat. 

Cet  homme  est  revenu  nous  voir  huit  jours  après  sa  sortie.  La  suppuration  étant  nulle, 
car  c’est  là  un  des  effets  les  plus  remarquables  du  séton  perforé  'que  de  pouvoir  résider 
dans  les  tissus  sans  y exciter  le  phénomène  de  la  suppuration,  on  retire  le  tube  et  au  bout 
de  quelques  jours  une  cicatrisation  définitive  est  parfaitement  établie. 

Si  l’on  considère  le  long  espace  de  temps  pendant  lequel  une  fistule  entretenue  par  une 
plaque  nécrosée,  même  peu  étendue,  peut  persister  avec  tous  les  inconvénients  auxquels 
donne  très-souvent  lieu  ce  genre  de  fistule,  on  comprendra  l’utilité  que  présente  en  pareil 
cas  l’emploi  du  drainage  par  adossement. 


Art.  4».  — Suppurations  tliploïqucs. 

Les  suppurations  diploïques  ne  se  présentent  presque  jamais  à l’étal 
d’isolement  en  tant  que  les  tables  compactes  interne  ou  externe  y seraient 
complètement  étrangères.  Le  plus  souvent  les  deux  tables  sont  malades 
en  môme  temps  que  le  diploé.  Quand  la  table  externe  participe  seule  à 
la  suppuration  diploïque,  l’abcès  est  sous-périostique.  Dans  le  cas  où 
c’est  la  table  interne,  l’abcès  est  ostéo-méningien.  C’est  dire  dès  lors 
qu’il  y a presque  toujours  à la  fois  suppuration  sous-périostique  et  ostéo- 
méningienne. 
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C’est  souvent  à la  suite  des  suppurations  diploïques  que  l’on  a observé 
les  phénomènes  de  l’infection*  purulente  qui  est  une  cause  de  mort  fré- 
quente dans  les  plaies  de  lôte. 

J’ai  rapporté  dans  mon  travail  sur  les  plaies  de  la  tôle  (7  juin  1842, 
in-8°,  G.  Baillière,  p.  221 , 223)  l’observation  de  deux  malades  qui  avaient 
une  plaie  en  apparence  légère  k la  région  frontale;  chez  l’un,  elle  était 
cicatrisée  le  huitième  jour,  mais  il  restait  encore  au-dessous  un  peu  de 
pus  qui  forma  un  petit  abcès  à la  partie  inférieure  de  la  plaie  ; chez 
l’autre,  elle  marchait  rapidement  vers  la  cicatrisation  ; dans  les  deux 
cas,  le  frontal  était  à nu  dans  une  surface  peu  étendue. 

Le  premier  était  au  vingtième,  le  second  au  quinzième  jour  de  son 
accident.  Chez  l’un  et  l’autre,  le  foie  seul  contenait  dans  la  pro- 
fondeur comme  à la  superficie  des  noyaux  métastatiques.  Quant  aux 
lésions  principales  du  crâne,  elles  étaient  les  mêmes  chez  les  deux 
sujets  : dénudation  de  l’os  dans  l’étendue  d’une  pièce  d’un  franc  sans 
fracture;  infiltration  du  pus  dans  les  aréoles  du  diploë,  et  décollement 
de  la  dure-mère;  pas  de  matière  purulente  ni  de  coagulum  dans  les  sinus 
cérébraux  et  les  veines  jugulaires. 

C’est  en  raison  de  l’influence  marquée  de  la  suppuration  diploïque 
sur  la  production  de  l’infection  purulente  que  j’ai  émis  (travail  cité)  l’o- 
pinion que  le  succès  de  l’application  du  trépan  employé  d’une  manière 
préventive  pouvait  s’expliquer  quelquefois  par  l’ablation  que  l’on  aurait 
faite  d’un  foyer  de  suppuration  osseuse.  En  effet,  dans  ces  cas,  le  chi- 
rurgien, au  lieu  d’extraire,  comme  on  le  fait  d’habitude,  dans  les  frac- 
tures compliquées,  les  esquilles  détachées  par  la  cause  traumatique, 
enlève  d’un  seul  coup  dans  la  plaque  osseuse  cernée  par  le  trépan  une 
foule  de  petites  esquilles  diploïques,  qui  seront  inévitablement  des 
sources  de  suppuration.  De  cette  manière,  il  soustrait  le  malade  à une 
cause  très-imminente  de  phlébite,  et  par  conséquent  d’abcès  métasta- 
tiques. On  sait  en  effet  que  dans  bien  des  cas  on  a trouvé  la  phlébite  des 
canaux  veineux  du  crâne  coïncidant  avec  les  fractures  suppurantes  des 
os  de  cette  cavité. 

On  objectera  peut-être  que,  si  la  fracture  oulacontusiondu  lissuosseux 
détermine  la  suppuration  de  ce  tissu,  la  solution  de  continuité  produite 
par  le  trépan  devient  elle-même  une  cause  de  suppuration,  ou  bien 
encore  que  le  traitement,  pour  être  utile,  devrait  enlever  exactement 
toute  la  portion  d’os  contuse  ou  fracturée.  — Je  commencerai  par  faire 
observer  que  je  n’ai  rien  conclu  d’applicable  à la  pratique.  Seulement 
j ai  cru  trouver  une  explication  quelque  peu  plausible  de  résultats  obte- 
nus par  l’opération  du  trépan  entre  les  mains  de  Doit  et  des  chirurgiens 
qui  ont  eu  k cet  égard  une  pratique  brillante. 

De  ce  simple  aperçu  k formuler  positivement  le  conseil  d’appliquer  le 
trépan,  dans  le  but  dont  il  a été  question,  il  y aloin  encore.  Remarquons 
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néanmoins,  qu’il  y a une  énorme  différence  entre  la  solution  de  conti- 
nuité régulière  laite  à 1 aide  du  trépan  et  ces  petites  fractures  comminu- 
tives,  cette  espèce  de  broiement  du  tissu  osseux  qui  le  conduit  à une 
suppuration  presque  inévitable. 

Toutefois,  je  m’empresse  de  reconnaître  tout  ce  qu’a  d’hypothétique 
1 explication  que  j ai  donnée;  mais  je  pense  qu’il  y a des  recherches  à 
faire  on  ce  sens,  et  il  est  à présumer  que  ces  recherches  ne  seront  pas 
stériles  pour  la  thérapeutique  des  plaies  de  tète. 


Art.  î . — Suppuration»  ostro-iuriilngicnnes. 

Nous  rattachons  à ce  groupe  les  collections  purulentes  qui  siègent 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Au  point  de  vue  chirurgical,  et  par  cela 
seul  qu’elles  sont  susceptibles,  dans  certains  cas,  d’être  traitées  avec  suc- 
cès, ces  collections  présentent  un  vif  intérêt. 

On  les  a observées  à la  surface  externe  de  la  dure-mère  dans  les  phleg- 
masies  de  cette  membrane  fibreuse,  dans  certains  cas  de  syphilis,  de 
carie  des  os,  d’abcès  de  l’encéphale,  à la  suite  de  chutes  faites  sur  la 
tête,  de  fêlures  des  diverses  parties  du  crâne.  Le  pus  qui  forme  ces  col- 
lections est  blanc  et  homogène,  concret  ou  sous  forme  de  grumeaux, 
mêlé  de  sanie,  blanc  verdâtre,  brun,  inodore  ou  d’une  odeur  infecte,  etc., 
en  petite  quantité  ou  très-abondant,  et  comme  contenu  dans  une  poche 
que  forme  la  dure-mère  largement  détachée  des  surfaces  osseuses. 

Les  phlegmasies  spontanées  de  la  dure-mère  n’étant  pas  communes, 
la  sécrétion  du  pus  est  fort  rarement  occasionnée  par  cet  état  pathologi- 
que. Àbercrombie  (Mal.  de  l’encéph.,  traduct.  franç.,  p.  40)  rapporte  un 
exemple  curieux  d’inflammation  idiopathique  de  la  dure-mère  qui  était 
déprimée  par  un  foyer  de  pus  et  ulcérée  sur  plusieurs  points.  Un  cercle 
pseudo-membraneux  circonscrivait  le  foyer  et  établissait  des  adhérences 
entre  le  tissu  fibreux  et  les  os  qui  n’offraient  aucune  trace  d’altération. 
— Quesnay  rapporte  qu’une  religieuse  fut  saisie  d’une  violente  douleur 
de  tôle,  d’une  fièvre  considérable,  etc.  Le  trépan  fut  suivi  du  meilleur 
effet  et  donna  issue  à un  abcès  formé  sous  le  crâne  (Mém.  sur  le  trépan). 
Il  est  des  cas  où  les  surfaces  osseuses  sont  aussi  affectées  et.  où  il  serait 
difficile  de  déterminer  par  où  le  mal  a commencé.  Dans  une  observation 
insérée  par  M.  Fizeau  dans  l’ancien  Journal  de  médecine,  l’os  frontal 
d’un  enfant  fut  trouvé  atteint  de  carie  dans  une  grande  étendue,  et  il  exis- 
tait une  collection  de  pus  au  contact  de  la  dure-mère,  vis-à-vis  de  l’os 
malade. 

Quelle  que  soit  la  cause  des  collections  ostéo-méningiennes,  il  se  ma- 
nifeste dans  l’endroit  affecté  une  douleur  fixe  qui  s’accompagne  bienlôl 
de  vertiges,  d’assoupissement,  de  mouvements  convulsifs  ou  do  paraly- 
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sies  partielles  qui  indiquent  une  compression  du  cerveau  par  le  pus 
épanché  à la  surface  de  la  dure-mère. 

La  présence  du  pus  à la  surface  de  la  dure-mère  a nécessité  dans  un 
certain  nombre  de  cas  l’application  du  trépan.  Un  jeune  garçon  ayant 
été  blessé  à la  tempe  droite  et  présentant  les  accidents  les  plus  graves 
fut  trépané  des  deux  côtés  du  front.  La  seconde  ouverture  qui  fut  pra- 
tiquée permit  d’évacuer  un  dépôt  purulent.  Le  malade  fut  bientôt  réta- 
bli. (A  mat  us.) 

Morgagni  ayant  ouvert  la  tète  d’une  jeune  femme  aliénée  qui  avait 
reçu  un  coup  de  verrou  en  fer  sur  le  crâne,  observa  du  pus  à l’extérieur 
de  la  dure-mère  qui  était  comme  sphacélée  ( Lettre  52,  § 4).  La  plupart 
des  anciens  auteurs,  par  exemple  Bonnet,  qui  ont  recueilli  des  faits 
analogues,  n’indiquent  point  avec  précision  le  siège  de  la  matière  puru- 
lente, et  la  lecture  attentive  de  leurs  écrits  nous  laisse  encore  des  doutes 
sur  la  place  qu’occupait  l’épanchement.  Mais  dans  les  abcès  du  cerveau 
et  de  l’oreille  interne,  on  a observé  plusieurs  fois  du  pus  dans  les  sinus 
de  la  dure-mère. — Nous  avons  rapporté  dans  notre  Thèse  sur  les  plaies 
de  tête  l’observation  suivante  : 

Obs.  286.  — Adulte,  21  ans.  Chute  sur  la  tète  en  descendant  un  escalier.  Engourdi 
d’ahord,  le  hlessé  a pu  se  lever  après  quelques  minutes  et  se  rendre  à pied  chez  lui.  Pas 
de  lésion  appréciable  à l’extérieur  delà  tète;  un  mois  entier  sans  accidents. 

Symptômes  cérébraux.  Stupeur  ; convulsions  ; état  apoplectique  ; mort  sept  semaines 
après  l’accident. 

Autopsie.  Deux  fractures  sous  forme  de  fissures,  à la  partie  supérieure  du  pariétal  gauche  ; 
elles  sont  parallèles,  distantes  l’une  de  l’autre  d’un  pouce  environ,  et  se  dirigent  oblique- 
ment jusqu’à  la  suture  sagittale;  la  dure-mère,  située  au-dessous,  est  détachée  de  l’os,  qui 
est  rugueux  dans  l’étendue  de  8 centimètres  carrés  ; cet  espace  est  rempli  par  de  la  sanie 
foncée  en  couleur,  et  la  surface  extérieure  de  la  dure-mère  offre  un  aspect  suppurant;  la 
face  interne  est  à l’état  normal  ; le  cerveau  et  le  cervelet  sont  ramollis.  ( Meclico-chirurgi - 
cal  Reviens,  observ.  du  docteur  Auchincloss,  n°  25,  1830.) 


Art.  8.  — Abcès  perforants  du  crâne. 

Une  nécrose  de  toute  l’épaisseur  des  os  du  crâne  sous  l’influence  d’un 
coup  ou  d’une  maladie  syphilitique  amenant  un  travail  suppuratif  d’un 
côté  sous  le  périoste,  de  l’autre  sous  la  dure-mère,  serait  d’abord  la 
cause  productrice  d’un  double  abcès,  l’un  sous-périostique,  l’autre  os- 
téo-méningicn.  Si  l’on  admet  que  cette  plaque  osseuse,  se  détachant  avant 
qu  il  n’y  ait  ouverture  au  dehors,  laisse  une  communication  à travers  l’é- 
paisseur des  parois  du  crâne  entre  la  colleclion  sous-périostique  et  la 
c ollection  ostéo-méningienne,  on  aura  ce  tpie  nous  appelons  un  abcès 
pci  forant  du  crâne.  Il  est  évident  qu’une  carie  de  toute  l’épaisseur  du 
ciàne  dans  un  de  ses  points  donnerait  lieu  à la  production  d’un  abcès 
du  même  genre. 
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Aussitôt  qu’un  abcès  semblable  s’est  formé,  il  se  manifeste  à l’endroit 
douloureux  une  tumeur  peu  volumineuse,  presque  indolente,  offrant  de 
la  fluctuation  dès  le  moment  de  son  apparition;  si  on  la  comprime,  on 
la  fait  habituellement  diminuer  de  volume  en  augmentant  les  symptômes 
de  compression  du  cerveau.  Lorsque  la  tumeur  s’ouvre,  il  s’en  écoule  une 
quantité  de  pus  tout  à fait  disproportionnée  avec  le  volume  de  l’abcès.  A 
travers  l’ouverture  fistuleuse,  qui  devient  quelquefois  très-large,  on  aper- 
çoit une  perforation  des  parois  osseuses  du  crâne.  Les  bords  de  cette 
perforation  sont  irréguliers,  frangés  ou  hérissés  de  pointes  et  taillés  en 
biseau  aux  dépens  de  la  table  interne,  qui  a éprouvé  une  bien  plus  grande 
déperdition  de  substance  que  l’externe.  Lorsqu’on  presse  sur  les  envi- 
rons de  l’ouverture  fistuleuse,  le  pus  ne  sort  pas  en  plus  grande  quantité, 
comme  dans  la  carie  qui  attaque  exclusivement  la  table  externe.  Pres- 
que toujours  aussi  la  maladie  affecte  en  même  temps  les  membranes  du 
cerveau  et  cet  organe  lui-même. 

Les  abcès  qui  communiquent  à travers  la  substance  osseuse  du  crâne 
peuvent  être  confondus,  1°  avec  des  tumeurs  liquides  communiquant 
avec  l’intérieur  du  crâne,  2°  avec  les  fongus  de  la  dure-mère.  Ils  se  dis- 
tinguent des  tumeurs  veineuses  par  l’influence  beaucoup  plus  prononcée 
des  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  sur  la  tumeur  veineuse, 
des  anévrysmes  de  la  méningée  par  la  différence  d’énergie  des  batte- 
ments de  cet  anévrysme  isochrones  à ceux  du  pouls.  La  fluctuation  les 
différencie  des  fongus  de  la  dure-mère. 


CHAPITRE  II. 


SUPPURATIONS  I NTR  A-MËN 1 NG I E N N ES. 


Les  épanchements  purulents  situés  au  dedans  de  la  dure-mère  peuvent 
siéger  1°  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  2°  entre  la  pie-mère  et  le  cer- 
veau, 3°  dans  la  substance  cérébrale  elle-même,  4°  dans  les  ventricules 
encéphaliques. 

Les  épanchements  purulents  étant  la  conséquence  de  l’inflammation 
et  l’une  de  ses  terminaisons,  l’histoire  de  ceux-ci  se  trouve  en  grande 
partie  renfermée  dans  celle  de  l’inflammation  du  cerveau.  C’est  pourquoi 
nous  n’entrerons  pas  ici  dans  de  grands  détails. 

Art.  !•»•.  — Épanchements  purulents  arachnoïdiens. 

Le  pus  s’observe  dans  le  sac  arachnoïdien,  tantôt  sous  la  forme  de 
plaques  comme  pseudo-membraneuses,  tantôt  sous  la  forme  de  gru- 
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meaux,  tantôt  enfin  à l’état  liquide  et  disséminé  dans  la  cavité  qui  en- 
toure l’encéphale,  ou  dans  une  cavité  à part,  et  comme  enkystée. 

Morgagni  a noté  plus  d’une  fois,  sur  les  feuillets  de  l’arachnoïde  du 
pus  concret,  une  humeur  semblable  à une  gelée  figée,  inondée  par  du 
pus  liquide  qui  baignait  sa  face  libre.  Le  môme  auteur  cite  des  exem- 
ples de  dépôts  formés  dans  la  cavité  arachnoïdienne  (Voy.  Lettre  51 , §§  27, 
28,  30,  etc.).  — De  la  Peyronie,  ayant  appliqué  trois  trépans  sur  le  crâne 
d’un  jeune  homme  qui  avait  reçu  un  coup  sur  le  pariétal  gauche,  ouvrit 
la  dure-mère  et  retira  du  premier  jet  107  grammes  de  pus  [Mémoire 
de  l’Académie  des  sciences,  année  1741).  Dans  un  cas  très-intéressant 
rapporté  par  Roux  dans  le  nouveau  Journal  de  médecine,  l’on  reconnut, 
après  avoir  trépané  le  malade,  que  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde,  en 
contractant  entre  eux  des  adhérences,  formaient  une  cavité  isolée  d’où 
il  s’écoula  aussitôt  trois  onces  de  pus.  11  faut  remarquer  ici  que  les 
adhérences  qui  s’étaient  établies  entre  l’arachnoïde  viscérale  et  l’arach- 
noïde pariétale  s’étaient  sans  doute  formées  par  l’intermédiaire  d’une 
matière  plastique. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point;  mais  ne  perdons  pas  de 
vue  que  les  dépôts  purulents  de  l’arachnoïde  peuvent  communiquer  au 
dehors  du  crâne  à travers  la  dure-mère  et  les  os  perforés. 

L’observation  suivante,  empruntée  à Morgagni  (51e  Lettre,  lre  observa- 
tion) nous  fournira  un  exemple  des  épanchements  purulents  qui  peuvent 
avoir  lieu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  : 


Obs.  287.  — Epanchement  purulent  traumatique  dans  la  cavité  de  l’araclmdide. — Un 
jeune  homme  de  16  ans  est  frappé  d’un  coup  de  pierre  à la  partie  gauche  du  sincipul  , 
prés  delà  suture  lambdoide,  à la  distance  d’environ  deux  doigts  de  la  suture  sagittale.  11 
ne  s’ensuivit  aucun  symptôme  digne  de  remarque,  si  ce  n’est  que  les  lèvres  de  la  plaie  se 
tuméfièrent,  et  cela  quelques  jours  seulement  avant  le  onzième.  Ce  jour-là  il  se  manifesta 
de  la  fièvre  avec  du  froid  et  des  vomissements,  mais  sans  aucune  douleur  de  télé.  Puis 
eurent  lieu  des  mouvements  convulsifs,  l’aphonie,  la  surdité,  la  cécité,  et  la  mort  au  com- 
mencement du  quatorzième  jour. 

Examen  du  cadavre.  Le  crâne  était  sain,  et  cependant  la  dure-mère,  placée  au-dessous 
de  la  blessure,  fut  trouvée,  dans  presque  toute  l’étendue  correspondante,  épaissie,  relâchée, 
jaunâtre.  Entre  elle  et  la  pie-mère  il  y avait  du  pus  stagnant  depuis  la  faux  et  la  partie 
supérieure  du  cerveau  voisine  de  ce  prolongement,  jusqu’à  la  partie  antérieure.  Du  reste, 
on  ne  trouva  dans  tout  le  cerveau  lui-même  aucune  lésion. 

(Morgagni,  Lle  Lettre,  lr«  Observation.) 

Obs.  288.  — Abcès  de  l’arachnoïde,  consécutif  à une  lésion  traumatique  du  crâne,  — 
Trépanation. — Obs.  recueillie  par  il/.  Alfred  Fournier.  — S...  (Victor),  âgé  de  36  ans,  est 
apporté  a l'hôpital  Lariboisière,  dans  la  nuit  du  8 novembre  1855.  Cet  homme  vient  d’étre 
trouvé  gisant  sur  le  sol,  sans  connaissance.  11  présente  au  front  une  large  blessure.  La  plaie, 
qui  commence  au-dessus  de  l’arcade  surcilière  droite,  remonte  verticalement  jusqu’au 
niveau  du  pariétal  correspondant,  et  se  continue  de  là,  en  formant  un  angle  droit  avec  cette 
direction  primitive,  jusqu’à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l’oreille.  Le  lambeau  que 
circonscrit  cette  solution  de  continuité,  complètement  détaché  des  parties  sous-jacentes. 
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retombe  sur  la  tempe  ; sa  face  interne  est  couverte  de  sable.  L’os  frontal  est  dénudé  dans 
la  largeur  d’une  pièce  de  5 francs.  Aucun  indice  extérieur  de  fracture. 

Le  blessé  est  sans  connaissance  ; son  baleine  exhale  une  forte  odeur  alcoolique. 

L interne  de  garde  déterge  avec  soin  le  lambeau,  le  relève  et  le  maintient  fixé  dans  sa 
position  naturelle  par  quelques  bandelettes  de  diachylon.  Il  prescrit  une  application  de  10 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  a recouvré  la  connaissance  ; il  répond  très-facilement  et 
d une  façon  précise  aux  questions  qui  lui  sont  adressées;  mais  il  ne  conserve  aucun  sou- 
venir de  l’acciderit  de  la  veille.  Il  ne  se  plaint  que  d’une  violente  douleur  à la  nuque.  La 
sensibilité  elle  mouvement  sont  intacts  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Pouls  à 80,  d’une 
force  moyenne;  face  calme,  un  peu  congestionnée  ; nulle  tendance  à l’assoupissement; 
nulle  expression  de  stupeur. 

Traitement.  — 20  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes;  12  ventouses  scarifiées  à la 
nuque,  tartre  stibié  en  lavage. 

10  novembre.  — Excellent  état  : intelligence  très-nette;  fonctions  normales;  nulle 
réaction  fébrile  ; appétit. 

Le  lambeau  a été  maintenu  assez  exactement  relevé  par  les  bandelettes  de  diachylon  ; 
application  du  pansement  par  occlusion. 

L’état  général  conserve  un  caractère  des  plus  satisfaisants  jusqu’au  IG.  Dans  toute  cette 
période,  le  blessé  est  sans  fièvre  ; il  mange  avec  appétit  ; ses  fonctions  s’exécutent  à mer- 
veille. L’état  local  est  moins  favorable. 

Le  12,  apparition  sur  la  tempe  d’une  teinte  érysipélateuse,  avec  oedème.  Une  incision 
faite  à ce  niveau  donne  issue  à une  notable  quantité  du  pus  qui  se  trouvait  retenu  dans 
un  clapier  déclive.  Établissement  d’un  séton  perforé,  d’après  la  méthode  dite  de  drainage 
de  M.  Chassaignac.  Dans  les  jours  suivants,  l’œdème  persiste;  la  suppuration  continue  à 
être  fort  abondante.  Le  retrait  du  lambeau  met  à nu  la  partie  supérieure  du  frontal,  dans 
une  étendue  de  quelques  centimètres. 

Le  IG,  les  phénomènes  généraux  changent  d’aspect  : après  une  matinée  passée  dans  le 
meilleur  état,  après  un  repas  fait  avec  appétit,  le  malade  est  pris  subitement  d’une  fièvre 
vive;  il  vomit  à plusieurs  reprises.  Vers  le  soir,  la  fièvre  redouble  d’intensité. 

Le  17,  état  fébrile  très-prononcé.  — Sulfate  de  quinine,  1 gramme;  alcoolature d’aconit. 
Le  18  au  matin,  fièvre  vive;  10G  pulsations;  pouls  fort.  L’expression  faciale  est  notam- 
ment modifiée;  l’œil  est  un  peu  hagard.  Les  réponses  sont  moins  assurées,  moins  précises 
et  plus  tardives.  Le  malade  n’accuse  aucune  souffrance  ; il  ne  se  plaint  que  d’une  certaine 
confusion  dans  les  idées  et  plus  spécialement  d’un  trouble  dans  les  souvenirs.  Il  dit,  en 
outre,  ressentir  depuis  quelque  temps  une  sorte  d’engourdissement  et  de  lourdeur  dans  le 
bout  des  doigts  de  l’une  et  l’autre  main. 

La  sensibilité  et  la  myotilité  sont  alors  interrogées  avec  soin  : elles  se  montrent  intactes 
sur  les  membres  abdominaux,  sur  le  tronc,  sur  la  tète  et  sur  le  membre  thoracique  droit; 
mais,  du  côté  gauche,  la  sensibilité  est  diminuée  sur  le  bras  et  l’avant-bras  ; elle  est  com- 
plètement abolie  sur  le  dos  de  la  main.  L’on  constate  de  plus  une  faiblesse  notable  de  ce 
membre;  la  force  de  la  main,  pour  saisir  et  serrer  les  objets  , est  notablement  inférieure  à 
celle  de  la  main  opposée. 

Dans  l’après-midi  de  la  même  journée,  tendance  à l’assoupissement  ; apparition  de  mou- 
vements convulsifs  qui  se  répètent  il  plusieurs  reprises.  Nuit  assez  calme. 

Le  20,  vers  cinq  heures  du  matin,  le  malade  avait  encore  sa  connaissance;  il  demanda 
à boire  à plusieurs  reprises  et  répondit  assez  nettement  aux  questions.  Mais,  vers  six  heures, 
il  tomba  presque  subitement  dans  un  assoupissement  profond,  et  je  le  trouvai  à huitlieures 
plongé  dans  le  coma;  la  face  était  pâle,  un  peu  jaunâtre  ; les  paupières  fermées,  la 
bouche  close.  Le  cœur  battait  avec  violence,  le  pouls  était  assez  rapide,  à 86.  La 
commissure  labiale  était  légèrement  déviée  à droite  et  le  nez  semblait  également  incliné 
de  ce  côté;  dilatation  des  deux  pupilles,  mais  beaucoup  plus  considérable  du  côté  droit; 
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iris  légèrement  mobile  à gauche  sous  l’influence  d’une  vive  lumière,  complètement  immo- 
bile à droite. 

Le  bras  gauche  élevé  au-dessus  du  lit  retombe  sur  les  draps  comme  une  masse  inerte; 
le  droit  au  contraire  retombe  mollement  et  comme  en  se  soutenant  lui-même.  Forte  con- 
tracture dans  le  bras  gauche. 

Le  malade  reste  presque  complètement  insensible  aux  excitations  de  tout  genre.  Du 
côté  droit  j’obtiens  toutefois  it  plusieurs  reprises  de  légers  mouvements  des  membres; 
rien  de  semblable  du  côté  gauche. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  M.  Chassaignac  n’hésite  pas  à diagnostiquer  une  com- 
pression du  cerveau,  produite  par  une  accumulation  de  liquide  soit  à la  surface,  soit  dans 
la  substance  de  l’encéphale.  11  se  décide  en  conséquence  à la  trépanation  qu’il  pratique 
immédiatement. 

Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  bosse  frontale 
droite,  laissée  à nu  par  le  retrait  du  lambeau  vers  l’arcade  surcilière.  La  section  est  à 
peine  terminée  qu’on  vroit  la  lamelle  osseuse,  encore  adhérente  par  salace  interne,  se  sou- 
lever et  se  déprimer  alternativement  par  une  série  d’oscillations  isochrones  aux  battements 
du  pouls. 

Cette  lamelle  enlevée,  il  s’écoule  aussitôt  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  circon- 
férence de  section  une  gouttelette  d’un  pus  jaune  et  phlegmoneux.  Ce  pus  semble  provenir 
d’un  foyer  extérieur  à la  dure-mère. 

M.  Chassaignac  essaie  alors  de  décoller  la  dure-mère  dans  cette  direction.  Les  pressions 
qu’il  exerce  sur  cette  membrane  produisent  un  nouvel  écoulement  de  quelques  gouttes 
d’un  pus  semblable  qui  semble  provenir  de  la  même  origine.  La  dure-mère  est  décollée 
dans  l’étendue  de  quelques  millimètres,  mais  sans  issue  nouvelle  de  liquide. 

Les  méninges  sont  fortement  bombées  dans  l’aire  de  la  section  osseuse;  elles  donnent 
au  toucher  la  sensation  d’une  tension  extrême,  l’on  constate  de  plus  qu’elles  sont  soulevées 
par  de  très-forts  battements;  leur  expansion  est  visible  et  plus  sensible  encore  au  doigt. 
Ces  battements  n’ont  aucune  relation  avec  les  mouvements  respiratoires;  ils  sont  isochro- 
nes aux  battements  du  cœur  ; ils  précèdent  d’un  intervalle  très-léger,  mais  néanmoins  bien 
appréciable,  les  pulsations  de  la  radiale. 

Une  ponction  est  pratiquée  dans  la  dure-mère,  à l’aide  d’une  lancette  : il  jaillit  aussitôt, 
avec  une  grande  force  d’impulsion,  une  veine  liquide,  d’abord  très-transparente,  devenant 
ensuite  un  peu  louche  et  par  instants  semi-purulente.  Après  quelques  secondes,  le  liquide 
coule  en  nappe  et  non  plus  en  jet  ; la  nappe  présente  les  mêmes  alternatives  de  transpa- 
rence et  d’opacité  ; elle  augmente  par  saccades  isochrones  aux  battements  du  pouls.  L’é- 
coulement dure  quatre  à cinq  minutes;  il  donne  issue  à une  quantité  de  liquide  équiva- 
lente au  quart  d’un  grand  verre  de  table. 

A peine  est-il  terminé,  que  le  malade  exécute  deux  ou  trois  inspirations  très-larges,  très- 
profondes,  a pleine  poitrine,  comme  fait  un  homme  qu’on  vient  de  soulager  d’un  grand 
poids;  il  urine  abondamment.  Le  bras  droit,  jusqu’alors  immobile,  s’agite  et  se  porte  vers 
la  tète;  le  membre  abdominal  du  même  côté  se  soulève.  Mais  vainement  l’on  cherche  à ré- 
veiller la  sensibilité,  vainement  l’on  pince,  l’on  pique  la  peau  en  plusieurs  endroits  du  corps; 
le  malade  ne  profère  pas  une  plainte;  il  reste  complètement  insensible  à toutes  les  ex- 
citations. 

Les  battements  du  cœur  sont  moins  violents,  mais  leur  fréquence  n’a  pas  varié. 

Les  membranes  cérébrales  sont  aplaties  ; l’œil  n’y  distingue  plus  de  battements  ; mais  le 
doigt  posé  sur  elles  se  sent  soulevé  à chaque  impulsion  du  cœur. 

Dans  1 après-midi,  l’état  parait  s’améliorer.  A plusieurs  reprises,  le  malade  sort  du  coma, 

cuti  ouvre  les  yeux,  et  nous  adresse  même  quelques  paroles  de  remerciement  très-intel  - 
ligibles. 

, *'a  sensiLilité  et  le  mouvement  sont  conservés  dans  les  membres  du  côté  droit  ; ceux  du 
u>té  gauche  sont  insensibles  et  immobiles;  une  seule  fois,  au  moment  où  l’on  pince  la 
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jaml>e  droite,  le  bras  gauche  exécute  un  mouvement  de  flexion  ; mais  il  est  impossible  de 
reproduire  ce  mouvement. 

Vers  six  heures,  M.  Chassaignac  débride  crucialement  la  dure-mère  dans  toute  la  largeur 
de  l’ouverture  faite  au  crâne.  Cette  incision  donne  lieu  à l’issue  d’une  notable  quantité  de 
sérosité  louche  et  manifestement  mélangée  de  pus  ; consécutivement,  il  s’écoule 'du  sang 
en  abondance. 

En  outre,  M.  Chassaignac  essaie  de  nouveau  de  décoller  la  dure-mère  en  haut  et  en 
dedans  : il  dirige  dans  ce  sens  une  lame  de  ciseaux  mousses,  et  fait  sortir  par  celte 
manœuvre  quelques  gouttes  d’un  pus  phlegmoneux  qui  vient  sourdre  entre  l’os  et  la  dure- 
mère. 

Le  malade  s’agite  un  instant  ; il  répond  à nos  questions  d’une  façon  plus  distincte  et  plus 
précise  qu’auparavant. 

A ce  moment,  la  sensibilité  et  le  mouvement  ont  incontestablement  reparu  dans  le 
côté  gauche,  car,  en  pinçant  le  bras,  nous  voyons  à plusieurs  reprises  ce  membre  se  fléchir 
et  s’étendre,  comme  pour  se  dérober  à la  douleur;  le  membre  abdominal  est  également 
sensible  ; mais  les  excitations  douloureuses  n’y  suscitent  que  de  légers  mouvements. 

La  pupille  gauche  se  contracte  sous  l’influence  de  la  lumière  ; il  en  est  de  même  pour  la 
droite,  qui  ce  matin  restait  complètement  immobile. 

Respiration  normale;  bâillements  fréquents;  pouls  à 90;  assoupissement  continu,  mais 
léger. 

Dans  la  soirée,  cet  assoupissement  fait  place  à un  véritable  coma  qui  persiste  pendant 
toute  la  nuit.  Le  malade  succombe  dans  la  matinée  du  21. 

Autopsie.  La  calotte  du  crâne  étant  enlevée  par  un  trait  de  scie  circulaire,  la  dure-mère 
se  trouve  mise  à nu  ; dans  tout  le  côté  gauche  et  dans  le  tiers  postérieur  du  côté  droit,  elle 
oflïe  sa  coloration  normale  ; mais  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  côté,  elle  présente 
une  teinte  d’un  blanc  jaunâtre. 

L’incision  de  la  dure-mère  du  côté  droit  amène  l’écoulement  de  deux  à trois  grandes 
cuillerées  d’un  pus  jaunâtre  et  phlegmoneux.  La  face  interne  de  cette  membrane,  tapissée 
par  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde,  présente  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  por- 
tion convexe  du  cerveau,  une  coloration  jaune  verdâtre;  l’on  en  détache  par  le  grattage 
des  lambeaux  pseudo-membraneux,  élastiques,  tenaces,  épais  et  tout  à fait  comparables 
aux  fausses  membranes  pleurétiques.  Ces  mêmes  caractères  décoloration,  d’épaississement 
et  de  sécrétion  pseudo-membraneuse  se  retrouvent  sur  la  faux  du  cerveau,  dans  la  partie 
la  plus  élevée  de  sa  moitié  antérieure,  et  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  du  lobe  frontal  et  du  tiers  externe  du  lobe  sphénoïdal. 

Le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  présente  exactement  dans  la  même  étendue  et  sur 
les  points  correspondants,  les  mêmes  altérations  pathologiques  ; les  fausses  membranes 
qui  le  recouvrent  lui  donnent  une  coloration  jaunâtre  et  une  épaisseur  de  plus  de  1 milli- 
mètre. On  les  en  détache  facilement  avec  l’ongle  et  le  bistouri,  et  l’on  trouve  au-dessous 
d’elles  les  méninges  intactes;  la  pie-mère  ne  présente  pas  même  d’injection.  La  sécrétion 
pseudo-membraneuse  et  la  suppuration  se  sont  donc  produites  bien  réellement  à l’inté- 
rieur de  la  cavité  arachnoïdienne. 

Au  delà  des  limites  du  foyer  et  des  pseudo-membranes  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde, 
libres  et  sans  adhérence,  présentent  leur  aspect  normal. 

La  pie-mère  n’est  adhérente  à la  substance  cérébrale  que  dans  les  parties  les  plus  voi- 
sines du  point  trépané. 

Dans  le  cerveau  la  substance  blanche  ne  présente  aucune  altération  ; dans  la  substance 
grise  l’on  remarque  : 1°  Sur  la  face  convexe  de  l’hémisphère  droit,  dans  une  étendue  cor- 
respondante à celle  de  l’abcès  arachnoïdien,  une  certaine  altération  de  couleur  de  cette 
substance  qui  présente  un  reflet  gris  verdâtre;  du  reste,  sa  consistance  ne  semble  pas 
modifiée;  2°  en  avant,  sur  la  circonvolution  correspondante  au  point  le  plus  proéminent 

e la  bosse  frontale,  à l’intérieur  de  la  substance  grise,  un  petit  foyer  hémorrhagique  du 


SECT.  I.  — SUPPURATIONS  CRANIENNES.  25 

volume  d’une  lentille;  3°  aux  environs  de  ce  foyer  d’autres  noyaux  sanguins,  très-petits, 
véritablement  punctiformes  et  rappelant  par  leur  aspect  l’apoplexie  capillaire. 

Aucune  trace  de  fracture  du  crâne. 

Poumons  gorgés  de  sang  noir.  A la  surface  convexe  du  foie,  petit  foyer  hémorrhagique 
de  la  grosseur  d’un  pois.  Cœur  volumineux.  Aucune  lésion  dans  les  autres  organes. 

Art.  “t.  — Épanchements  purulents  siégeant  entre  la  pie- 

mère  et  l'arachnoïde. 

Le  pus  est  déposé  entre  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  sous  forme  de  pla- 
ques disséminées  sur  un  lobule,  sur  un  lobe,  sur  le  cervelet,  sous  le  pont 
de  Yarole,  à la  base  de  l’encéphale,  ou  bien  il  recouvre  une  grande  partie 
de  la  masse  cérébrale.  Les  membranes  séparées  par  le  pus  offrent  une 
teinte  jaunâtre,  verdâtre,  opaline,  noirâtre,  etc.  ; elles  sont  épaisses,  fa- 
ciles à détacher  des  circonvolutions.  En  notant,  dans  les  monographies 
et  les  dissertations  inaugurales  publiées  sur  l’inflammation  des  ménin- 
ges, le  siège  des  infiltrations  de  pus  au-dessous  de  l’arachnoïde,  l’on 
trouve  à peine  quelques  points  de  l’encéphale  qui  aient  été  exempts  de  ce 
genre  d’infiltration.  (Voy.  surtout  Martinet  et  Parent  Duchâtelet,  Histoire 
thérapeutique  et  pratique  de  l'Arachnitis,  etc.)  Nous  citerons  l’observation 
suivante  comme  un  exemple  de  la  variété  d’épanchements  purulents  que 
nous  étudions  ici  : 

Obs.  289.  — Homme  adulte.  Fracture  comminutive  et  légère  dépression  du  pariétal 
gauche. 

Symptômes.  — Dilatation  delà  pupille  droite.  Délire. 

Saignée,  soulagement;  rechute.  Saignée  de  nouveau  : légère  amélioration;  mais  persis- 
tance d’insensibilité. 

Opération  du  trépan.  Le  malade  revient  à lui;  puis  retombe  dans  un  état  de  stupeur. 
Mort. 

Autopsie.  — Séparation  de  la  suture  coronale,  2 grammes  environ  de  sang  sont  épanchés 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne;  enfin  une  petite  quantité  de  pus  se  trouve  au- 
dessous  de  la  dure-mère,  et  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère.  ( Médico-chirurgical  Review, 
vol.  IX,  p.  420.) 


Art.  ».  — Suppurations  cérébrales. 


Les  suppurations  dont  le  cerveau  est  le  siège  peuvent  se  présenter  sous 
deux  aspects  différents  : tantôt  le  pus  est  disséminé,  infiltré  dans  la  sub- 
stance cérébrale  (infiltration  purulente);  tantôt  ilesl  réuni  en  foyers  plus 
ou  moins  considérables  (abcès  du  cerveau). 
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§ 1er.  SUPPURATION  DIFFUSE  OU  INFILTRATION  PURULENTE  DU  CERVEAU. 

Les  caractères  anatomiques  de  l’infiltration  purulente  de  l’encéphale 
sont  loin  d’offrir  le  degré  de  précision  qu’on  aurait  pu  supposer  en  rai- 
son des  recherches  nombreuses  dont  ce  point  obscur  de  la  science  a 
été  l’objet.  Nous  rappellerons  néanmoins  brièvement  les  résultats  des 
investigations  auxquelles  les  auteurs  modernes  les  plus  recommandables 
se  sont  livrés  à cet  égard.  Tantôt  le  pus  imprègne  la  substance  céré- 
brale à la  manière  du  fluide  sanguin,  s’y  infiltre  comme  lui  et  altère 
ainsi  la  coloration  de  la  pulpe  nerveuse.  Tantôt  le  mélange  du  pus  avec 
la  substance  cérébrale  est  encore  plus  intime  ; il  s’opère  entre  l’un  et 
l’autre  une  véritable  combinaison  de  laquelle  résulte  comme  une  ma- 
tière nouvelle  dont  l’aspect  et  les  caractères  physiques  diffèrent  plus  ou 
moins  notablement  de  ceux  que  présentent  les  parties  à l’état  normal. 
C’est  surtout  quand  la  substance  encéphalique  a perdu  sa  consistance, 
quand  elle  est  réduite  en  bouillie,  qu’on  observe  ces  modifications  pro- 
fondes qui  feraient  croire,  selon  l’expression  de  Rochoux,  à une  sorte 
de  trituration  de  la  substance  cérébrale  avec  du  pus.  De  ce  que  la  pulpe 
nerveuse  infiltrée  de  pus  est  toujours  plus  ou  moins  altérée  dans  sa  cou- 
leur ou  désorganisée,  est-on  en  droit  de  conclure  que  quand  la  sub- 
stance cérébrale  est  ramollie,  diffluente,  pâle,  blanchâtre,  jaunâtre,  il 
faut  attribuer  ces  altérations  diverses  à la  présence  du  pus? 

C’est  là  une  question  que  nous  laissons  à la  pathologie  médicale  le 
soin  de  résoudre.  Quant  à nous,  nous  n’acceptons  l’infiltration  purulente 
comme  démontrée  qu’autant  que  le  microscope  a permis  de  reconnaître 
les  caractères  propres  aux  globules  purulents.  Nous  nous  bornons 
d’ailleurs,  pour  le  moment,  à constater  l’infiltration  possible  d’une  por- 
tion quelconque  de  la  substance  encéphalique  par  le  produit  de  la 
suppuration. 


§ 2.  ABCÈS  DU  CERVEAU. 

Entre  l’infiltration  purulente  et  les  abcès  proprement  dits,  il  y a une 
transition  qui  n’a  pas  échappé  aux  observateurs.  Avant  de  constituer  un 
abcès  proprement  dit,  le  pus  commence  par  former  de  petites  goutte- 
lettes isolées  qui,  en  se  réunissant,  déterminent  de  très-petits  foyers  pu- 
rulents, du  volume  d’un  pois,  par  exemple,  lesquels,  disséminés  dans  la 
substance  cérébrale  ramollie,  forment  à leur  tour,  par  leur  réunion, 
un  foyer  commun  plus  ou  moins  considérable. 

Telle  est  la  description  classique  du  mécanisme  suivant  lequel  se  con- 
stituent les  collections  purulentes  du  cerveau.  — Les  explications  que 
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j'ai  déjà  données  sur  ce  sujet  me  conduisent  à n’aceepter  que  sous  toutes 
réserves  l’exactitude  de  cette  description. 

Les  collections  purulentes  de  l’encéphale,  une  fois  formées,  présentent  à 
considérer  le  liquide  qu’elles  contiennent  et  les  parois  de  la  cavité.  — Le 
pus  contenu  dans  les  abcès  du  cerveau  présente  les  mêmes  caractères 
physiques  qu’on  est  habitué  d’observer  dans  le  pus  des  abcès  du  tissu 
cellulaire.  Sa  quantité,  quelquefois  peu  considérable,  peut  s’élever  jus- 
qu’à plusieurs  onces.  Habituellement  bien  lié,  blanc,  jaunâtre,  fdant, 
ce  liquide  est  d’autres  fois  floconneux  et  doué  d’une  odeur  infecte.  Le 
plus  souvent  il  est  privé  d’odeur. 

Selon  que  les  parois  des  abcès  sont  tapissées  ou  non  d’une  fausse  mem- 
brane, on  dit  qu’ils  sont  enkystés  ou  non  enkystés. 

Dans  les  abcès  enkystés,  pour  peu  qu’ils  soient  déjà  anciens,  la  surlace 
interne  du  kyste  est  en  général  tomenteuse,  douce  au  toucher,  et  sem- 
blable à la  surface  villeuse  des  intestins  ; la  face  externe  est  au  contraire 
unie,  serrée,  et  comparable,  jusqu’à  un  certain  point,  à une  membrane 
séreuse;  les  parois  du  kyste  présentent  une  épaisseur  variable  ; elles  sont 
quelquefois  formées  de  trois  et  même  quatre  lames  celluleuses  super- 
posées ; des  vaisseaux  sanguins  très-reconnaissables  les  parcourent  ; la 
structure  du  sac  est  souvent  altérée  sur  un  ou  plusieurs  points  ; il  peut 
présenter  même  des  perforations,  communiquer,  par  exemple,  avec  un 
abcès  de  l’oreille,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’il  revêt  parfois  une  teinte 
brune  et  semble  imprégné  de  pus.  — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur 
les  altérations  que  présente  la  substance  cérébrale  au  voisinage  des 
abcès  enkystés.  Les  apparences  qu’elle  offre  sont  très-diverses  et  sont 
particulièrement  du  domaine  de  la  pathologie  médicale. 

Au  mois  de  mai  4834,  il  fut  présenté  à la  Société  anatomique 
un  abcès  enkysté  développé  dans  le  lobe  moyen  de  l’hémisphère 
gauche  du  cerveau.  La  rupture  des  parois  du  kyste  du  côté  des  cavités 
ventriculaires  avait  permis  au  pus  de  se  répandre  dans  ces  cavités  par  le 
ventricule  latéral  gauche.  — Le  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a été  re- 
cueillie n’avait  point  offert  de  paralysie  et  il  expira  subitement.  Ce  fut, 
selon  toute  apparence,  au  moment  où  la  rupture  du  kyste  amena  la 
diflusion  du  pus  dans  les  cavités  ventriculaires. 

Les  abcès  non  enkystés  présentent  comme  les  précédents  une  étendue 
variable.  Tantôt  la  collection  occupe  un  hémisphère  tout  entier,  tantôt  un 
'■space  d’un  pouce,  ou  même  de  quelques  lignes.  Les  caractères  du  pus 
n ont  lien  de  particulier.  Mais  quand,  après  que  l’abcès  est  vidé,  on  exa- 
mine avec  soin  les  parois  de  la  cavité,  on  les  trouve  formées  dans  l’épais- 
seur d une  demi-ligne  ou  d’une  ligne  par  de  la  substance  cérébrale 
tantôt  piquetée  de  points  rouges,  tantôt  jaunâtre,  presque  toujours 
moins  consistante  que  dans  l’état  normal.  Aux  environs  de  l’ab- 
ces,  la  pulpe  encéphalique  présente  presque  toujours  les  biffé- 
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rentes  altérations  qui  constituent  les  premières  périodes  de  l’inflamma- 
tion. 

Les  abcès  non  enkystés  surviennent  presque  constamment  à la  suite 
de  quelque  blessure  de  la  télé,  ou  d’une  suppuration  de  la  dure-mère. 
Le  pus  que  l’on  trouve  accumulé  dans  le  foyer  peut  provenir  d’un  tra- 
vail inflammatoire  local,  d’une  encéphalite  partielle. 

Les  abcès  enkystés  se  forment  sous  l’influence  des  mômes  causes,  et 
dans  des  circonstances  analogues.  Mais  ils  s’observent  souvent  aussi  sur 
des  individus  depuis  longtemps  affectés  d’encéphalite  chronique  diffuse, 
de  carie  duroeher,  de  l’apophyse  mastoïde,  d’une  portion  de  l’ethmoïde 
ou  du  sphénoïde.  Les  abcès  de  l’encéphale  coïncident  encore  fréquem- 
ment avec  l’otite,  l’otorrhée,  et  diverses  autres  maladies  de  l’oreille. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  les  suppurations  de  l’oreille  interne  sont 
une  cause  fréquente  d’inflammation  et  d’abcès  du  tissu  cérébral.  M.  Lal- 
lemand a surtout  insisté  sur  cette  cause.  «On  voit,  dit-il,  une  otite  pro- 
duire l’abcès  du  cerveau  même  du  côté  opposé  à l’affection  de  l’o- 
reille. » Et  à l’occasion  de  l’observation  19  consignée  dans  la  4e  lettre  sur 
les  affections  cérébrales,  observation  dans  laquelle  est  signalée  une  sup- 
puration de  l’oreille  droite  coïncidant  avec  un  abcès  enkysté  dans  le 
côté  droit  du  cervelet,  il  dit  : Quoique  les  os  fussent  à peine  affectés, 
c’est  à l’inflammation  chronique  de  l’oreille  qu’il  faut  attribuer  celle  qui 
a produit  l’abcès  enkysté  du  cervelet;  elle  ne  s’est  pas  étendue  de  proche 
en  proche,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  mais  la  fluxion  habi- 
tuelle a fini  par  se  propager  aux  organes  les  plus  susceptibles  de  la  par- 
tager. Cette  explication  nous  paraît  très-hypothétique  et  nous  aimerions 
mieux  admettre,  soit  la  production  purulente  par  simultanéité  d’action 
de  la  môme  cause  qui  amènerait  ici  un  abcès  auriculaire  et  là  un  abcès 
cérébral,  soit  une  action  métastatique  comme  celle  qui  est  propre  à l’in- 
fection purulente  plutôt  que  d’accepter  la  théorie  de  la  fluxion  telle 
qu’elle  est  invoquée  ici  par  Lallemand. 

On  trouve  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  (juin  1840)  une 
observation  analogue  à celle  l’apportée  par  le  professeur  de  Montpellier. 
H s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  atteint  d’une  otite  purulente  double  qui 
succomba  à la  suite  d’accidents  cérébraux  très-graves  ; céphalalgie,  dé- 
lire, contracture,  mouvement  convulsif,  coma,  paralysie,  etc.,  et  a 
l’autopsie  duquel  on  trouva  un  abcès  enkysté  occupant  le  lobe  gauche 
du  cervelet  et  communiquant  avec  l’arachnoïde  dans  laquelle  il  s’était 
ouvert  et  avait  déterminé  une  inflammation  pseudo-membraneuse  assez 
étendue.  La  caisse  du  tympan  était  convertie  en  un  foyer  purulent,  mais 
sans  communication  aucune  avec  la  cavité  crânienne,  et  conséquemment 
avec  l’abcès  du  cervelet. 

On  a enfin  mentionné  l’infection  syphilitique,  les  affections  chroni- 
ques du  cuir  chevelu,  la  suppuration  des  parotides,  et  la  lésion  des  cen- 
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1res  nerveux  dans  les  fièvres  typhoïdes,  comme  autant-  de  causes  prédis- 
posantes des  abcès  qui  nous  occupent. 

Les  signes  qui  peuvent  faire  soupçonner  la  formation  d’un  abcès 
dans  le  cerveau  sont  loin  d’ôtre  toujours  caractéristiques.  Néanmoins 
nous  signalerons  rapidement  ici  ceux  qui  offrent  le  moyen  d’arriver 
à la  connaissance  de  l’existence  et  du  siège  de  ces  collections  puru- 
lentes. 

Le  mal  de  tôle  est  un  phénomène  assez  constant  ; il  occupe  un  point 
fixe  ou  retentit  sous  diverses  formes  dans  toute  l’étendue  du  cerveau. 

La  paralysie  manque  rarement;  elle  s’établit  d’une  manière  lente  et 
offre  des  alternatives  favorables,  puis  fâcheuses.  Elle  siège  dans  le  côté 
opposé  à celui  où  se  trouve  l’abcès,  et  si  elle  est  double,  chaque  hémis- 
phère cérébral  renferme  du  pus. 

La  contracture,  les  fourmillements  ne  sont  pas  des  symptômes  con- 
stants; ils  occupent  le  côté  du  corps  que  menace  déjà  partiellement  la 
paralysie. 

Les  convulsions  n’existent  pas  toujours  ; elles  affectent  de  préférence 
le  côté  paralysé;  elles  peuvent  précéder  les  autres  symptômes,  survenir 
en  dernier  lieu,  se  généraliser  alors  môme  que  l’abcès  est  circonscrit. 
Il  y a généralement  du  trouble  dans  les  idées  et  dans  la  parole,  de  la 
somnolence,  de  l’agitation,  du  délire. 

A la  paralysie  des  membres  se  joint  parfois  la  paralysie  des  organes 
des  sens  quand  le  siège  de  l’abcès  intéresse  l’origine  du  nerf  qui  préside 
spécialement  aux  fonctions  de  la  vue,  de  l’odorat,  de  l’ouïe,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  sont  communs  aux  abcès  enkystés  et  aux  abcès 
non  enkystés  ; cependant  la  marche  des  accidents  serait  en  général  plus 
lente  lorsque  l’abcès  est  contenu  dans  un  kyste.  Les  abcès  non  enkystés 
de  l’encéphale  avec  inflammation  de  l’oreille,  et  suppuration  des  parties 
osseuses,  etc.,  aussi  bien  que  les  abcès  enkystés  qui  compliquent  l’otite, 
l’otorrhée,  etc.,  ont  une  marche  insidieuse  qui  a depuis  longtemps  fixé 
l’attention  des  observateurs.  Morgagni,  Abercrombie,  Lallemand  ont 
cité  des  observations  qui  prouvent  que  dans  ces  circonstances,  la  para- 
lysie, les  convulsions,  les  contractures,  peuvent  manquer,  et  l’on  n’est 
averti  de  la  formation  du  pus  que  par  quelques  phénomènes  généraux, 
tels  que  la  fièvre,  le  délire,  l’insomnie,  des  tremblements  vagues  des 
membres.  Toutefois  l’existence  d’une  otite,  d’un  catarrhe  de  l’oreille 
fera  soupçonner  alors  la  formation  d’une  collection  purulente  au  sein  de 
la  masse  encéphalique. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  qu’une  grande  obscurité  règne  encore 
sur  le  diagnostic  des  abcès  du  cerveau  et  que  s’il  est  difficile  d’en  recon- 
naître l’existence,  il  sera  plus  malaisé  encore  d’en  déterminer  le  siège. 
Cependant  il  est,  au  point  de  vue  symptomatologique,  quelques  abcès 
dont  la  situation  particulière  mérite  qu’on  s’y  arrête. 
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Ainsi  la  présence  du  pus  à la  surface  du  cerveau  est  annoncée  ordi- 
nairement par  la  paralysie  d’un  bras  ou  d’une  jambe,  paralysie  qui  esl 
précédée  de  fièvre  et  de  tendance  au  coma,  et  qui  apparaît  au  bout  de 
trois,  quatre,  dix  et  môme  vingt  jours,  par  exemple.  Témoin  l’observation 
du  jeune  homme  trépané  par  de  la  Peyronie,  vingt-cinq  jours  après  un 
coup  de  pierre  reçu  sur  le  pariétal  gauche.  (Acad,  des  Sc.,  loc.  cit.,  an  17-41.) 

Il  résulterait  d’une  observation  de  Sauccrottc,  consignée  dans  les  prix 
de  l’Académie  royale  de  chirurgie  (t.  IV,  p.  325)  que  les  abcès  qui  siègent 
à la  partie  inférieure  de  l’un  des  lobes  cérébraux  déterminent,  entre  autres 
accidents,  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  une  amaurose  incomplète, 
de  l’agitation  et  une  exaltation  de  la  sensibilité  tactile. 

On  peut  lire  dans  l’ouvrage  de  MM.  Parent-Duchâtelet  et  Martinel, 
l’observation  d’un  abcès  enkysté  de  la  surface  supérieure  du  cervelcl. 
De  violents  accès  convulsifs,  commençant  par  les  muscles  du  cou  et 
accompagnés  de  douleurs  lancinantes  de  la  région  cervicale,  avec  ren- 
versement de  la  tète  en  arrière,  s’observèrent  surtout  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  ; la  maladie  présenta  une  marche  très-rapide,  et  ce  fut  une 
inflammation  partielle  de  l’arachnoïde  qui  hâta  la  terminaison  funeste 
(p.  456). 

M.  Andral  nota,  dans  un  cas  d’abcès  enkysté  qui  occupait  le  centre 
d’un  lobe  du  cervelet,  une  hémiplégie  avec  contracture  du  bras  paralysé, 
une  douleur  intense  à la  nuque,  des  convulsions  dans  les  muscles  du 
cou,  avec  déviation  de  latôte  en  arrière  comme  dans  le  tétanos. 

Tous  les  abcès  du  cerveau  par  cause  soit  interne,  soit  externe,  que  l’on 
attaque  simplement  par  les  secoufs  ordinaires  de  la  médecine,  sont  en 
général  mortels. 

Le  traitement  réclame  la  plus  grande  énergie  et  tout  ce  qui  a été  con- 
seillé contre  l’encéphalite  aiguë  est  rigoureusement  indiqué  et  applica- 
ble. 11  est  bien  entendu  qu’on  devra  s’efforcer,  en  prévenant  la  carie  du 
rocher,  la  destruction  de  la  membrane  qui  tapisse  le  conduit  auditif,  de 
prévenir  aussi  l’accumulation  du  pus  dans  le  cerveau. 

Si  un  fait  semblable  à celui  dont  nous  allons  rapporter  l’observation 
venait  à se  présenter,  on  devrait  imiter  la  conduite  tenue  par  Dupuytren 
en  cette  circonstance. 

t 

Obs.  290.  — Un  jeune  homme  reçut  dans  une  querelle  un  coup  de  couteau  sur  le  som- 
met de  la  tète;  le  couteau  se  rompit  dans  le  crâne  après  l’avoir  perforé.  Le  chirurgien  qui 
pansa  le  malade  n’examina  point  la  plaie  avec  assez  d attention;  il  en  îappiocha  les 
hords,  et  le  malade  guérit.  Plusieurs  années  se  passèrent  sans  accidents  ; seulement,  de 
temps  en  temps,  le  malade  ressentait  des  douleurs  dans  la  cicatrice.  Au  bout  de  quelques 
années,  il  vint  à l’Hôtel-Dieu,  et  y lut  reçu.  En  examinant  sa  cicatrice,  je  sentis  qu’elle 
était  soulevée,  et  sous  elle  un  corps  étranger.  J’incisai  et  lis  1 extraction  dune  poilion 
pointue  de  lame  de  couteau,  à l’aide  du  trépan.  Les  accidents  persistèrent,  et  il  s j joignit 
de  la  paralysie  du  côté  du  corps  opposé  à celui  de  la  tète  qui  était  blessé.  J’incisai  la  dure- 
mère,  il  ne  sortit  rien;  je  plongeai  un  bistouri  avec  précaution  dans  le  ceneau,  et  il 
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jaillit  de  suite  un  flot  de  pus.  Le  soir  même  de  cette  opération,  tous  les  accidents  dis- 
parurent, la  fièvre,  la  somnolence  et  le  délire,  et  le  malade  guérit.  [Traité  des  blessures 
par  armes  de  guerre,  t.  II,  p.  156.) 

Ous.  291.  — En  septembre  1 8 AO,  Casimir  Broussais  présenta  à l’Académie  de  médecine 
une  observation  d’abcès  du  cerveau.  L’individu  chez  lequel  on  avait  trouvé  cette  altération 
avait  été  pris  un  jour  de  perte  de  connaissance  subite  et  de  plusieurs  accès  épileptiformes. 
Les  lésions  cadavériques,  malgré  le  nom  d’abcès  du  cerveau  que  leur  avait  données  l’au- 
teur, semblaient  plutôt  tenir  de  la  méningo-encéphalite  que  de  l’abcès  proprement  dit. 


Un  autre  fail  d’abcès  du  cerveau  publié  dans  la  France  médicale  par 
M.  Yissague,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  nous  a paru  offrir  un  double 
intérêt  et  en  raison  de  la  soudaineté  de  son  début  qui  le  rapproche  de 
celui  de  Casimir  Broussais,  et  au  point  de  vue  de  la  délimitation  par- 
faite de  la  collection  purulente  : 

Obs.  292.  — Au  nu  22  de  la  salle  Saint-Louis  de  l’Hùtel-Dieu  de  Lyon,  est  couché  un 
jeune  homme  de  2S  ans,  d’une  santé  habituelle  assez  bonne  , sauf  quelques  palpitations 
auxquelles  il  est  sujet  depuis  cinq  mois;  la  percussion  et  l’auscultation  ne  font  rien  consta- 
ter d’anormal  du  côté  du  cœur. 

A la  même  époque,  ce  malade  fut  pris  au  bas  du  mollet  d’un  abcès  froid,  qu’on  lui  ouvrit 
à son  entrée  à l’hôpital. 

Le  15  avril,  quelques  jours  après  son  entrée,  l’abcès  s’est  amélioré,  mais  il  persiste  encore 
avec  quelques  trajets  fistuleux  qui  ne  paraissent  pas  pénétrer  profondément.  Quant  à l’état 
général,  le  malade  est  un  peu  pâle,  sa  constitution  est  lymphatique,  mais  toutes  ses  fonc- 
tions s’accomplissent  assez  régulièrement. 

Ce  jour-là,  vers  1 1 heures  du  matin,  le  malade  est  pris  subitement,  sans  prodromes,  d’une 
perte  de  connaissance. 

Elle  s’accompagne  du  côté  gauche  de  convulsions  unilatérales  cloniques  et  très-étendues. 
I!  s’écoule  de  la  bouche  du  malade  une  bave  écumante.  Les  convulsions,  qui  ont  débuté 
par  le  bras  et  la  face,  finissent  par  envahir  le  membre  inférieur  du  même  côté,  et  au  bout 
de  dix  minutes  l’attaque  se  termine  par  des  mouvements  généraux  de  tout  le  corps. 

Du  15  au  20  avril,  la  santé  du  sujet  est  aussi  bonne  qu’avant  son  attaque.  11  ne  lui  reste 
qu’un  peu  d’engourdissement  dans  les  doigts  et  un  peu  de  céphalalgie. 

Le  20  avril,  9 heures  du  matin,  seconde  attaque  absolument  semblable  à la  première,  mais 
sans  perte  de  connaissance,  et  accompagnée  de  douleurs  qui  arrachent  des  cris  perçants 
au  malade. 

A la  fin  de  l’attaque,  qui  dure  dix  minutes,  M.  Baumès,  chirurgien  de  service,  pratique 
lui-même  au  malade  une  saignée  de  500  grammes. 

A 1 1 heures,  le  malade  est  repris  d’une  troisième  attaque  qui  ne  dure  que  6 à 7 mi- 
nutes. A la  suite  de  cette  attaque,  le  malade  est  resté  avec  une  hémiplégie  du  bras 
gauche. 

Les  21,  22  et  23,  attaques  nouvelles,  une  par  jour,  toutes  d’assez  courte  durée.  La  der- 
nière est  à peine  de  3 minutes. 

Le  24,  le  membre  inférieur  gauche  est  pris  à son  tour  de  paralysie,  de  sorte  qu’il  ne 
reste  plus  que  la  face  intacte  de  ce  côté. 

Depuis  le  20,  c’est-à-dire  depuis  sa  seconde  attaque,  le  malade  se  plaint  d’une  céphalal- 
gie intense,  surtout  du  côté  opposé  à la  paralysie.  Celle-ci  s’accompagne  d’une  hypéres- 
tliésie  assez  vive  du  même  côté. 

Du  24  au  30  avril,  il  ne  survient  pas  de  nouvelles  attaques.  Etat  stationnaire. 

tir  mai.  Le  malade  a été  pris  pendant  la  nuit  d’une  attaque,  à la  suite  de  laquelle  nous 
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trouvons  la  face  vultueuse  et  congestionnée.  Respiration  stertoreusc.  Coma.  La  mort  sur- 
vient quelques  heures  après  la  visite.  Notons  que,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
le  pouls  de  ce  jeune  homme  a été  un  peu  au-dessous  de  la  normale. 

3  mai.  — Autopsie.  — Foyer  purulent  de  la  grandeur  d’un  œuf  de  poule  dans  l’héini- 
sphère  cérébral  droit,  situé  dans  le  centre  ovale  de  Vicussens.  Ce  foyer  est  tapissé  par  une 
membrane  pyogénique  parfaitement  organisée.  Le  pus  s’est  fait  jour  dans  les  ventricules 
latéraux  et  les  remplit  complètement.  Nulle  trace  de  tubercules  ni  d’hémorrhagie.  Les 
poumons  sont  congestionnés  ; tous  les  autres  organes  sont  sains. 

§ 3.  ÉPANCHEMENTS  PURULENTS  DANS  LES  VENTRICULES  CÉRÉBRAUX. 

Ces  épanchements  reconnaissent  les  mômes  causes,  donnent  lieu  au 
môme  pronostic  et  réclament  le  môme  traitement  que  les  collections 
qui  ont  leur  siège  dans  la  substance  môme  du  cerveau.  Nous  nous  abs- 
tiendrons donc  de  tout  développement  à leur  égard.  Il  nous  suffira  de 
citer  l’observation  suivante  rapportée  dans  notre  thèse  sur  les  plaies  de 
tôte  comme  un  exemple  de  ces  épanchements  ventriculaires  : 

Obs.  293.  — Henry  (James),  âgé  de  11  ans,  pansant  un  cheval  le  28  avril  1829,  reçut  à 
la  partie  postérieure  de  la  tète  un  coup  de  pied  qui  le  renversa  sans  connaissance.  11  revint 
à lui  peu  de  temps  après,  mais  momentanément.  On  le  porte  à l’hôpital  une  heure  après 
l’accident;  il  avait  déjà  vomi. 

28  avril.  — Il  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  adresse  ; mais  lorsqu’on  cherche  à 
examiner  la  plaie,  il  se  roule  dans  le  lit,  et  repousse  les  mains  du  chirurgien. 

Les  pupilles  sont  dilatées  ; la  peau  chaude. 

Pouls  médiocrement  fort;  langue  mauvaise. 

Blessure  transversale,  à la  partie  postérieure  de  la  tête  d’un  pouce  de  longueur,  péné- 
trant jusqu’à  l’occipital,  qui  est  fracturé  et  déprimé  à peu  près  d’une  ligne , et  offrant 
quelques  esquilles.  Cette  fracture  nous  parait  avoir  eu  lieu  immédiatement  au-dessus  du 
sinus  latéral  gauche.  Saignée;  calomel,  3 grammes;  poudre  d’antimoine,  3 grammes. 

29  avril.  — Vomissement.  Il  peut  répondre  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Le  pouls  est 
plus  plein  et  accéléré.  Peau  chaude. 

Soir.  — Pouls  plus  accéléré.  Saignée  de  5 onces  ; on  lient  le  ventre  libre;  cataplasme  sur 
la  plaie,  qui  reste  tuméfiée. 

3 mai.  — Douleurs  aux  tempes.  Le  malade  est  lourd  et  disposé  au  sommeil.  8 sangsues. 

4 — Pouls,  80,  fort.  Saignée  au  soir,  3 onces. 

5 mai.  — Aspect  défavorable  de  la  plaie.  On  agrandit  la  plaie  pour  examiner  la  frac- 
ture ; on  la  trouve  de  1 à 2 pouces  de  longueur,  avec  une  petite  fissure  qui  s'étend  en  bas  ; 
la  partie  supérieure  de  l’os  parait  déprimée  au-  dessous  de  l’inférieure.  On  ne  fit  pas  l’opé- 
ration du  trépan,  et  on  pansa  la  plaie  en  mettant  de  la  charpie  entre  ses  lèvres,  et  cou- 
vrant le  tout  d’un  cataplasme. 

0.  — Saignée  de  3 onces. 

8.  — Dans  la  nuit,  attaque  épileptique.  Mort  une  heure  après. 

Autopsie.  — En  retirant  la  portion  lésée  de  l’os,  la  dure-mère  parait  à première  vue 
intacte,  ainsi  que  la  surface  correspondante  du  cerveau  ; on  retire  alors  le  cerveau  du 
crâne,  et  on  en  coupe  les  hémisphères  par  tranches,  jusqu’au  niveau  des  ventricules  laté- 
raux ; on  trouve  que  le  ventricule  gauche  est  rempli  d’un  mélange  de  pus  et  de  sérosité, 
et  qu’il  existe  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  marron  dans  la  partie  postérieure  de  1 hémi- 
sphère gauche  du  côté  opposé  à la  fracture;  le  ventricule  droit  renfermait  aussi  de  la  matière 
purulente.  Ayant  enlevé  la  totalité  du  cerveau,  afin  d’examiner  l’état  de  la  fracture  inté- 
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neurement,  on  trouve  que  la  table  interne  est  séparée  en  partie  de  la  table  externe,  et 
la  dépression  intérieure,  en  conséquence,  est  plus  considérable  que  l’extérieure.  Le  bord 
tranchant  de  la  fracture  avait  percé  la  dure-mère  dans  un  point,  et,  suivant  toute  appa- 
rence, avait  également  lésé  le  cerveau,  car  c’est  en  ce  lieu  que  l’abcès  paraît  avoir  com- 
mencé • il  y a un  léger  épanchement  de  sang  et  de  pus  entre  la  dure-mère  et  le  crâne. 

11  est  évident  que  la  petite  esquille  de  l’os  traversant  la  dure-mère  devait  être  une 
source  permanente  d’irritation  de  l’organe,  en  comprimant  la  substance  cérébrale  au 
moins,  si  elle  n’y  pénétrait  pas,  ce  qui  cependant  est  peu  douteux.  Les  symptômes,  pen- 
dant les  derniers  cinq  ou  six  jours  de  l'enfant,  étaient  plutôt  ceux  de  l’inflammation  que 
ceux  qui  se  manifestent  à la  suite  de  la  compression.  (. Médico-chirurgical  Review,  n»  21, 
p.  231.) 

§ 4.  DF.  LA  CONTUSION  SUPPURÉE  DU  CERVEAU. 

La  gravité  delà  contusion  du  cerveau  n’est  due  en  grande  partie,  selon 
moi,  qu’à  une  sorte  de  retentissement  suppuratif  interne  de  suppura- 
tions siégeant  à l’extérieur  du  crâne.  — En  d’autres  termes,  je  crois  que 
très-généralement,  sinon  toujours,  les  contusions  du  cerveau  ne  suppu- 
rent qu’autant  qu’il  y a une  suppuration  traumatique  actuelle  ou  fraîche- 
ment tarie  à la  surface  du  crâne. 

Sur  quels  motifs  cette  opinion  est-elle  fondée? 

1°  L’observation  ne  nous  apprend-elle  pas  que  dans  presque  tous  les 
organes,  la  contusion  est  très-généralement  exempte  de  suppuration? 
Des  organes  très-délicats  sont  presque  réduits  à un  état  d’attrition,  el  si 
aucune  communication  traumatique  avec  l’extérieur  n’a  existé,  l’état 
normal  se  reconstitue  merveilleusement,  et  il  ne  reste  aucune  suite  d’une 
altération  qui,  anatomiquement,  était  très-profonde. 

2°  D’autre  part,  l’expérience  nous  a appris  que  les  suites  des  plaies  de 
tète  avaient  généralement  très-peu  de  gravité  quand  on  emploie  le  pan- 
sement par  occlusion.  — Il  semble  que  la  bénignité  de  la  suppuration 
externe  se  traduise  à l’intérieur  par  l’absence  de  désordres  graves. 

3°  Eu  égard  au  grand  nombre  de  malades  qui  doivent  être  journelle- 
ment atteints  de  contusions  du  cerveau  sans  plaie  extérieure,  contusions 
dont  ils  guérissent,  puisqu’il  est  excessivement  rare  d’observer  des  con- 
tusions suppurées  du  cerveau  chez  des  sujets  qui  n’avaient  aucune  plaie 
ni  suppuration  extérieures,  il  s’élablit  une  probabilité  très-forte  en  faveur 
de  l’existence  de  contusions  cérébrales  qui  guérissent  spontanément  ou 
par  les  traitements  les  plus  simples. 

4°  Par  contre  et  en  opposition  avec  la  rareté  des  contusions  suppu- 
rées sans  plaie  externe,  on  trouve  un  nombre  immense  de  cas  où  avec  la 
contusion  suppurante  interne  a coexisté  une  plaie  extérieure,  tandis 
qu’on  trouve  à grand’peine  de  rares  observations  de  contusion  suppurante 
du  cerveau  sans  plaie  externe. 


I!. 
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SECTION  II 

SUPPURATIONS  DE  L’APPAREIL  AUDITIF. 


Les  diverses  suppurations  dont  l’appareil  de  l’audition  peut  être  le 
siège,  seront  divisées  en  suppurations  du  pavillon,  suppurations  du  con- 
duit auditif  et  suppurations  de  l’oreille  interne. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DU  PAVILLON. 

Nous  étudierons  successivement  le  phlegmon  proprement  dit  et  les 
suppurations  diffuses. 

Art.  S er.  — Phlegmon  «lu  pavillon. 

Les  phlegmons  qui  se  développent  sur  le  pavillon  débutent  par  une 
légère  tuméfaction  avec  rougeur  plus  ou  moins  vive.  Le  malade  ressent 
des  douleurs  aiguës,  comme  déchirantes,  et  la  partie  affectée  est  le  siège 
d’une  chaleur  brûlante.  En  même  temps  que  le  volume  de  la  tumeur 
s’accroît,  le  pavillon  tout  entier  se  gonfle  et  les  parties  voisines  acquièrent 
un  développement  considérable.  Dans  ce  cas,  il  y a fièvre  et  insomnie. 
Cette  affection  occupe  plus  particulièrement  la  conque,  l’orifice  du  méat 
externe,  la  fosse  scaphoïde,  lieux  où  le  tissu  cellulaire  est  plus  abondant. 
Au  bout  de  quelques  jours  le  phlegmon  a fait  de  rapides  progrès  et  la 
fluctuation  devient  manifeste.  Quand  la  fumeur  est  ouverte,  soit  sponta- 
nément, soit  par  le  secours  de  l’art,  le  pus  s’écoule  mêlé  de  stries  san- 
guinolentes et  le  malade  est  très-soulagé.  A la  suite  des  abcès  du  pa- 
villon on  observe  une  saillie  dure  et  irrégulière  qui  persiste  pendant 
plusieurs  mois  et  laisse  une  cicatrice.  Cette  maladie  n’influe  sur  l’ouïe 
que  quand  elle  occupe  l’orifice  du  méat  et  l’obstrue  plus  ou  moins 
complètement. 

Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  l’étiologie  des  phlegmons  du  pavillon, 
sinon  qu’un  refroidissement  brusque  en  est  quelquefois  la  cause  occa- 
sionnelle. 

Cette  maladie  n’offre  aucun  danger.  Elle  est  très-douloureuse  jusqu’au 
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moment  de  l’ouverture,  soit  spontanée,  soit  artificielle  de  l’abcès.  On 
doit  donc  pratiquer  sur  la  tumeur  une  incision  en  rapport  avec  son 
volume,  aussitôt  que  le  pus  est  suffisamment  collecté,  et  à dater  de  ce 
moment  le  traitement  le  plus  simple  suffit  pour  amener  la  guérison. 

La  peau  du  pavillon  de  l’oreille,  qui  paraît  si  fine  et  si  souple  dans 
l’état  normal,  prend,  sous  l’influence  de  l’inflammation,  une  épaisseur  et 
une  consistance  remarquables.  Elle  offre  la  tenue,  ou  si  l’on  veut,  la  rigi- 
dité du  cartilage.  Il  résulte  de  là  que  les  deux  lèvres  de  l’incision,  quel- 
que grande  que  soit  celle-ci,  tendent  sans  cesse  à se  juxtaposer,  ce  qui 
devient  un  obstacle  à la  sortie  du  pus.  Comme  d’autre  part  la  roideur  du 
tégument  empêche  celui-ci  de  se  réappliquer  sur  les  parties  profondes,  il 
reste  une  espèce  de  coque  cutanée  plus  ou  moins  saillante  et  qui  forme 
pour  le  pus  une  sorte  de  réceptacle.  Nous  avons  combattu  cette  dispo- 
sition fâcheuse  en  ouvrant  ces  abcès  par  la  méthode  à lambeaux,  c’est-à- 
dire,  en  y pratiquant  une  incision  curviligne  dont  la  convexité  re- 
garde les  parties  déclives  et  en  bourrant  de  charpie  l’intérieur  de  la 
cavité.  Mais  l’emploi  du  drainage  au  moyen  des  tubes  élastiques  trouve 
ici  une  de  ses  meilleures  applications  et  nous  a donné  des  résultats  aussi 
complets  que  rapides  avec  absence  de  toute  difformité. 

Art.  1.  — Suppurations  «lilfaiscs  «lu  pavillon. 

Les  suppurations  diffuses  du  pavillon  de  l’oreille  donnent  lieu,  à leur 
début,  à une  sensation  de  tension  douloureuse.  La  peau  est  chaude,  lui- 
sante, très-sensible  à la  moindre  pression  et  passe  par  diverses  nuances, 
du  rouge  vif  au  rouge  le  plus  foncé.  Le  gonflement  de  la  partie  malade 
devient  assez  considérable  pour  changer  la  forme  du  pavillon  et  faire 
disparaître  les  saillies  et  les  enfoncements  qui  la  caractérisent.  Il  se 
forme  assez  souvent  des  phlyctènes  produites  par  le  soulèvement  de  l’é- 
piderme et  l’accumulation  d’une  sérosité  claire.  Presque  toujours  la 
tuméfaction  du  pavillon  s’étend  au  méat,  rétrécit  son  diamètre,  provo- 
que un  flux  de  matières  mucoso-purulentes.  — Une  surdité  plus  ou  moins 
marquée  est  le  résultat  de  ces  accidents.  On  observe  alors  de  la  fièvre, 
la  langue  est  saburrale  et  il  y a concomitance  de  troubles  gastriques  ou 
intestinaux.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  reconnaît  l’existence 
de  petits  foyers  purulents  qui  s’ouvrent  successivement.  Dès  lors  la  ten- 
sion et  la  rougeur  cessent,  la  peau,  se  ride  et  se  recouvre  de  squames 
blanchâtres  qui  tombent  lentement.  Le  conduit  auditif  devient  libre,  le 
fluide  excrété  cesse  de  couler  au  dehors  et  tout  se  rétablit,  dans  l’état 
normal. 

Celte  maladie  est  quelquefois  le  résultat  d’une  irritation  mécanique 
de  la  peau  du  pavillon.  Il  arrive  aussi  que  celte  irritation  portée  d’abord 
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sur  la  peau  du  méat  s’étend  au  pavillon  et  l’envahit  tout  entier.  L’inso- 
lation prolongée,  la  piqûre  de  certains  insectes,  l’irritation  produite  par 
certaines  blessures,  etc.,  sont  des  causes  fréquentes  de  cette  maladie. 
Elle  n’offre  du  reste  aucun  danger;  mais  elle  est  très-sujette  aux  réci- 
dives. C’est  surtout  ce  que  l’on  observe  dans  des  cas  d’érysipèle  de  la 
face. 

Le  traitement  consiste  à drainer  les  foyers  purulents  aussitôt  qu’ils  se 
manifestent,  et  à combattre  les  symptômes  fébriles  et  gastriques  par  les 
moyens  connus. 


Obs.  294.  — Abcès  auriculaire  traité  par  le  lavage  et  l’occlusion. — Foucher  (Théo- 
dore), 19  ans,  fileur,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  17  août  1850. 

Ce  malade  présente  une  saillie  très-prononcée  de  toute  la  région  auriculaire  gauche.  Le 
conduit  auditif,  à son  orifice  externe  est  complètement  effacé  par  l'existence  d’une  bosse 
fluctuante  qui  comble  la  cavité  de  la  conque.  D’autre  part,  il  existe,  en  arrière,  une  tu- 
meur également  fluctuante,  occupant  presque  toute  la  hauteur  du  pavillon  de  l’oreille. 

Interrogé  sur  les  causes  de  cet  abcès,  le  malade  ne  le  rapporte  à rien  autre  chose  qu’à 
ce  qu’il  a couché  une  nuit  sur  le  carreau,  pendant  qu’il  était  détenu  à la  prison  de  la 
Nouvelle-Force. 

On  pratique  une  ponction  à la  tumeur  postéro-auriculaire,  on  pousse  fortement  une  in- 
jection d’eau  dans  la  tumeur,  mais  pendant  l’injection  on  voit  sourdre  quelques  gouttes 
de  liquide  qui  reviennent  par  le  conduit  auditif  et  bientôt  on  reconnaît,  à n’en  pas  dou- 
ter, que  c’est  le  liquide  de  l’injection  qui  de  l’extérieur  du  pavillon  pénètre  dans  l’intérieur 
de  la  conque. 

La  tumeur  vidée  avec  beaucoup  de  soin  est  pansée  au  moyen  de  bandelettes  de  spara- 
drap appliquées  sur  la  plaie  postéro-auriculaire.  Dès  le  jour  même,  la  douleur,  qui  était 
très-vive,  cesse  complètement. 

Le  lendemain  on  constate  de  nouveau  l’absence  de  toute  douleur  dans  la  région  de 
l’abcès  et  déplus  une  réunion  par  première  intention  obtenue  sur  tous  les  points. 

Le  20  août,  on  lève  de  nouveau  l’appareil.  La  réunion  s’est  invariablement  maintenue. 
Il  ne  reste  qu’un  peu  d’engorgement. 

Le  29,  le  résultat  obtenu  se  confirme.  Depuis  deux  jours  on  ne  fait  pas  de  pansement. 
Quelques  jours  après  le  malade  sort  complètement  guéri.  Pas  une  goutte  de  liquide  pu- 
rulent à partir  de  l’opération. 


Encore  que  nous  ayons  déjà  une  certaine  habitude  de  voir  des  collec- 
tions purulentes  plus  ou  moins  considérables  guérir  sous  l’influence  du 
lavage  et  de  l’occlusion  avec  une  prodigieuse  rapidité,  puisque  quand  il 
y a réussite,  et  la  réussite  a lieu  très-souvent,  l’abcès  se  trouve  guéri  du 
soir  au  lendemain,  si  même  il  n’est  pas  guéri  aussitôt  l’opération  faite, 
puisque  le  travail  de  réparation  commence  incontinent  après,  nous  fûmes 
surpris  devoir  un  résultat  aussi  complet  et  aussi  prompt  dans  le  traite- 
ment d’un  pareil  abcès.  La  région  auriculaire,  surtout  quand  il  y a com- 
munication suppurative  de  la  convexité  du  pavillon  avec  l’intérieur  de 
ce  dernier,  est  une  des  régions  anatomiquement  les  plus  défavorables  à 
la  réunion  primitive.  — Le  cartilage  du  pavillon  de  l’oreille  est,  par  son 
élasticité,  sa  résistance  et  l’irrégularité  ou  la  bizarrerie  de  scs  formes, 
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ce  que  l’on  peut  imaginer  de  moins  bien  disposé  pour  permettre  cette 
juxtaposition  si  nécessaire  aux  parois  des  abcès  pour  lcui  cicatiisalion 
définitive.  Certainement  si  quelque  chose  peut  montrer  l’efficacité  d’un 
moclus  faciendi  qui  comporte  le  succès,  même  au  milieu  de  circon- 
stances aussi  peu  favorables,  c’est  le  fait  qui  vient  d’étre  rapporté. 


CHAPITRE  IL 

SUPPURATIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF. 

Nous  avons  à décrire  l’inflammation  phlegmoneuse  et  les  abcès  sous- 
périostiques  de  ce  conduit. 


Arl.  1er.  — inflammation  plilcginoncnsc. 

i ■ 

Cette  maladie  débute,  selon  Kramer,  par  des  douleurs,  d’abord  légères, 
dans  le  conduit  auditif  externe,  douleurs  qui  deviennent  bientôt  pulsa- 
lives,  déchirantes,  s’étendent  à toute  la  moitié  correspondante  de  la 
tête,  souvent  même  envahissent  le  côté  opposé,  et  deviennent  encore 
plus  vives  pendant  les  mouvements  de  la  mastication.  Souvent  il  y a de  la 
lièvre,  surtout  vers  le  soir  et  pendant  la  nuit  ; le  méat  est  rouge,  tuméfié, 
quelquefois  même  complètement  fermé;  il  en  sort  un  liquide  rougeâtre 
et  séreux.  Ces  symptômes  sont  toujours  accompagnés  de  bourdonnements 
d’oreille  et  de  surdité  plus  ou  moins  prononcée. 

Quand  on  examine  le  méat,  on  y trouve  ordinairement  une  tumeur 
saillante,  arrondie,  d’un  rouge  vif  ; cela  ne  s’observe  que  quand  la  ma-  ■ 
ladie  n’est  pas  très-violente;  car  dans  ce  dernier  cas  le  conduit  est  com- 
plètement clos.  La  tumeur  s’ouvre  au  bout  de  quelques  jours.  Cette  ter- 
minaison s’accompagne  d’une  rémission  notable  de  tous  les  symptômes. 
Le  pus  qui  s’échappe  du  méat  est  sanguinolent;  l’écoulement,  dure  plus 
ou  moins  longtemps  suivant  l’étendue  du  phlegmon;  la  tuméfaction  des 
parois  du  méat  diminue  peu  à peu  et  les  choses  reviennent  à l’état  natu- 
rel plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  constitution  du  malade.  La  sur- 
dité qui  dépendait  du  gonflement  du  conduit,  disparaît  aussitôt  que  l’air 
arrive  jusqu’au  tympan.  En  somme,  cette  maladie,  quoique  fort  doulou- 
reuse, n’a  qu’une  courte  durée. 

Contrairement  à l’opinion  de  Kramer,  M.  Méniêre  pense  que  le  phleg- 
mon du  méat  ne  se  développe  que  dans  la  moitié  externe  de  ce  canal, 
là  où  il  y a beaucoup  de  tissu  cellulaire.  Plus  loin,  dans  la  portion  os- 
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seuse  de  ce  conduit,  la  peau  qui  le  revêt  est  si  mince,  elle  adhère  au 
périoste  par  un  tissu  si  serré  que  les  phlegmons  ne  s’y  rencontrent  que 
bien  rarement.  Au  moins  M.  Ménière  n’a-t-il  jamais  eu  l’occasion  d’en 
observer  dans  cette  partie  de  l’oreille  externe. 

On  distinguera  le  phlegmon  du  conduit  auditif  de  l’abcès  sous-périos- 
tique,  en  ce  que  la  sonde  introduite  dans  le  foyer  ne  trouve  pas  l’os  à 
nu.  La  phlegmasie  marche  trop  rapidement  pour  que  les  parties  pro- 
londes  en  soient  le  siège.  — On  ne  confondra  pas  un  phlegmon  du  con- 
duit auditif  avec  une  phlegmasie  de  l’oreille  interne,  si  l’on  remarque  que 
dans  l’otite  interne  le  méat  est  ordinairement  sain. 

Le  froid  est  la  cause  la  plus  fréquente  du  phlegmon  du  conduit  auditif. 
Le  plus  souvent  une  seule  oreille  est  affectée;  quelquefois  cependant 
les  deux  méats  sont  pris  en  même  temps  et  la  maladie  suit  la  marche  que 
nous  avons  décrite. 

Le  pronostic  est  favorable,  quelle  que  soit  la  violence  des  douleurs 
éprouvées  par  le  malade.  L’ouïe  peut  rester  affaiblie  pendant  quelque 
temps  par  suite  d’un  épaississement  du  tympan.  Rarement  on  voit  sur- 
venir consécutivement  des- altérations  .des  os  ou  du  périoste. 

La  maladie  étant  très-douloureuse,  il  faut  en  hâter  la  terminaison  par 
l’ouverture  prompte  de  l’abcès.  On  enfonce  dans  la  tumeur  la  pointe 
d’un  bistouri  à lame  étroite  avec  les  précautions  qu’exige  la  position  plus 
ou  moins  profonde  de  cette  tumeur  dans  le  méat.  Le  pus  sort  aussitôt 
mêlé  de  sang,  et  le  malade  est  instantanément  soulagé. 


Art.  — Abcès  sous-périosii«iiics  «lu  conduit  auditif. 

Itard  ne  fait  pas  mention  de  ces  abcès,  même  dans  le  chapitre  où 
il  traite  de  l’otorrhée  idiopathique  ou  symptomatique,  de  celle  qui  dé- 
pend de  la  carie  des  cellules  mastoïdiennes  ou  du  rocher  lui-même. 
Kramer  est  le  seul  auteur  qui  l’ait  décrite  d’une  manière  spéciale,  et 
c’est  à sa  description  que  nous  emprunterons  les  détails  qui  vont  suivre. 

L’abcès  sous-périostique  du  conduit  auditif  se  développe  ordinaire- 
ment à l’insu  du  malade.  Si  l’on  examine  le  méat,  on  remarque  dans  sa 
profondeur  une  saillie  pointue,  rouge,  qui  s’ouvre  à son  sommet  et 
verse  dans  le  méat  une  certaine  quantité  de  pus  brunâtre,  épais,  fétide. 
Cette  matière  s’accumule  dans  le  conduit,  et  trouble  l’audition.  Si  on 
l’enlève  avec  soin,  l’ouïe  devient  meilleure.  En  introduisant  un  petit 
stylet  courbe  dans  l’ouverture  qui  fournit  le  pus,  on  arrive  à quelque 
surface  osseuse  dont  l’altération  est  manifeste.  Le  mal  occupe  souvent 
en  même  temps  la  région  mastoïdienne,  dont  le  périoste  est  envahi 
par  l’inflammation  profonde.  On  trouve  de  temps  en  temps,  dans  la  sup- 
puration, des  fragments  osseux,  de  petites  lames  qui  se  détachent  ou  qui 
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doivent  être  extraites  avec  des  pinces.  Quand  ces  parcelles  osseuses  sont 
enlevées,  et  que,  par  suite  des  efforts  de  la  nature  ou  par  un  traitement 
approprié,  le  mal  s’arrête,  il  se  forme  une  cicatrice  et  la  guérison  est 
complète/Quelquefois  il  arrive  que  cette  cicatrice  produit  un  rétrécisse- 
ment considérable  du  méat,  et  il  en  résulte  une  surdité  par  suite  de  la 
rétention  du  cérumen  ou  par  toute  autre  cause  analogue. 

Si  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie  commence  par  le  pé- 
rioste de  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe,  on  l’a  vue  cepen- 
dant se  développer  à la  suite  d’une  altération  plus  profonde,  par  exem- 
ple, quand  le  rocher  ou  l’apophyse  mastoïdc  sont  frappés  de  nécrose. 

Le  diagnostic  ne  peut  s’établir  qu’après  avoir  sondé  la  fistule  et  re- 
connu la  lésion  du  tissu  osseux,  qui  présente  une  surface  raboteuse  : la 
peau  environnante  est  saine  ; il  en  est  de  même  du  reste  de  1 organe,  à 
moins  qu’il  ne  soit  affecté  de  complications  particulières. 

Cette  maladie  suit  toujours  une  marche  chronique  ; il  faut  des  an- 
nées pour  qu’elle  atteigne  sa  terminaison  favorable  par  suite  d’une  heu- 
reuse modification  survenue  dans  la  constitution  générale  de  l’individu, 
ou  par  l’effet  d’un  traitement  approprié.  L’élimination  des  particules 
osseuses  cesse  peu  à peu,  la  suppuration  disparaît  et  la  cicatrisation 
s’opère. 

Les  abcès  sous-périostiques  du  méat  se  rencontrent  surtout  chez  les- 
enfants  scrofuleux.  La  scarlatine  et  la  rougeole  ont  une  influence  directe 
sur  le  développement  de  cette  maladie.  La  variole  a également  donné 
lieu  à ces  sortes  d’abcès,  moins  fréquemment  peut-être  que  les  deux 
autres  exanthèmes,  mais  en  lui  imprimant  un  caractère  particulier  de 
gravité. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux.  Rien  que  la  maladie  affecte  plus 
particulièrement  les  jeunes  sujets,  et  que  les  bénéfices  d’une  constitution 
qui  se  perfectionne  en  se  développant  doivent  être  pris  en  grande  consi- 
dération, il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  genre  de  lésion  a un  carac- 
tère grave.  Si  l’on  parvient,  par  un  régime  convenable  et  un  bon  traite- 
ment, à modifier  le  tempérament  lymphatique  exagéré,  on  voit  l’otorrhée 
diminuer  peu  à peu,  l’exfoliation  osseuse  se  faire  d’elle-même  et  la  ci- 
catrisation s’effectuer.  Si,  au  contraire,  le  mal  a pris  un  développement 
considérable,  s’il  s’est  fait  une  coarctation  du  méat,  et  si  son  diamètre 
s'est  effacé  plus  ou  moins  complètement,  le  pronostic  exigera  une  plus 
grande  réserve,  car  il  est  difficile  de  savoir  jusqu’à  quel  point  s’étend 
l’oblitération  et  quelles  sont  les  altérations  consécutives  qui  ont  envahi 
le  tympan  ou  la  caisse.  L’essentiel,  en  pareil  cas,  c’est  de  s’opposer  à cette 
•occlusion  du  conduit  et  d’employer  en  temps  utile  tous  les  procédés 
de  dilatation  que  l’art  possède. 

La  principale  indication  dans  le  traitement  de  l’abcès  sous-périostique 
est  de  modifier  la  constitution  du  malade.  Quant  aux  soins  locaux,  ils 


40  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

consistent  dans  des  injections  et  autres  soins  de  propreté.  On  enlève  les 
tragments  osseux  qui  se  dé  tachent,  on  les  entraîne  avec  des  pinces.  Quel- 
quefois il  faut  élargir  l’ouverture  par  laquelle  ils  doivent  sortir.  Habi- 
tuellement, lorsqu’une  portion  d’os  s’est  détachée,  la  cicatrice  du  méat 
se  fait  avec  promptitude,  si  toutefois  l’état  scrofuleux  s’est  amélioré. 

Les  oblitérations  consécutives  du  méat  se  traitent  par  l’emploi  des 
moyens  dilatants,  la  corde  à boyau,  l’éponge  préparée,  par  les  cautéri- 
sations, les  douches  prolongées.  Kramer  a proposé  dans  ces  cas  de  se 
frayer  une  voie  avec  le  trois-quarts  à hydrocèle  et  de  le  pousser  avec  pré- 
caution dans  le  méat  jusqu’à  ce  qu’on  n’éprouve  plus  de  résistance. 
M.  Ménière  rejette  cette  méthode  de  traitement  comme  dangereuse  et 
lui  préfère  les  moyens  déjà  indiqués. 

Dans  certains  abcès  qui  avoisinent  la  conque  auriculaire,  on  éprouve 
quelquefois  beaucoup  de  difficultés  à percevoir  la  fluctuation.  — En 
effet,  soit  que  la  collection  siège  à la  région  mastoïdienne,  soit  qu’elle 
occupe  la  fossette  qui  est  placée  au-devant  du  tragus,  soit  enfin  qu’elle 
corresponde  à la  partie  tout  à fait  inférieure  de  la  conque,  le  liquide, 
quand  il  est  pressé,  tend  à fuir  vers  la  conque  et  le  conduit  auditif  ex- 
terne, de  telle  sorte  que  l’exploration  reste  indécise.  Nous  avons  plu- 
sieurs fois  en  pareil  cas  eu  recours  à l’introduction  du  petit  doigt  à l’en- 
trée du  conduit  auditif  externe  ; mais  alors  l’observateur  n’a  pas  la 
complète  liberté  de  ses  mains. 

Le  moyen  auquel  nous  donnons  la  préférence  consiste  à entourer  de 
coton  cardé  l’extrémité  d’une  petite  tige  de  bois  en  guise  de  pinceau. 
Ce  pinceau  est  porté  contre  l’entrée  du  conduit  auditif.  Il  immobilise 
la  conque  et  prévient  le  refoulement  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  entoure  cette  partie. 

Il  est  une  classe  d’abcès  sous-périostiques  dans  lesquels  la  promptitude 
à porter  un  diagnostic]  et  à agir  prévient  les  conséquences  les  plus 
graves.  — Souvent  nous  avons  été  consulté  à l’hôpital  pour  des  enfants 
qu’on  nous  amenait,  soit  avec  un  écoulement  purulent  par  le  conduit  au- 
ditif externe,  soit  avec  absence  d’écoulement,  mais  dans  tous  les  cas  avec 
douleur  et  tension  dans  la  région  postéro-auriculaire  ou  mastoïdienne. 

Si  en  pareil  cas  le  chirurgien  hésite,  s’il  ne  comprend  pas  de  bonne 
heure  la  signification  d’un  certain  empâtement  de  la  partie  latérale  de  la 
face,  d’un  commencement  d’œdème  des  paupières  du  même  côté  que 
celui  où  siège  la  douleur  mastoïdienne,  son  inaction  peut  devenir  dans 
un  court  espace  de  temps  la  cause  d’accidents  terribles,  quelquefois 
môme  irréparables. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sc  rapporte  à un  fait  d’observation  anatomico- 
pathologiquc,  savoir,  la  facilité  du  décollement  morbide  du  péricrâne 
chez  les  enfants.  Toutefois  l’adhérence  intime  du  périoste  au  niveau 
des  sutures  oppose  quelques  barrières  à l’étendue  du  décollement.  Il 


41 


SECT.  II.  — SUPPURATIONS  DE  E’APPAllEIL  AUDITIF. 

n’en  est  pas  ainsi  dans  les  os  longs  sur  le  trajet  desquels  le  périoste  se 
décolle  sans  obstacle  dans  toute  la  longueur  de  l’os,  de  telle  sorte  que 
bientôt  celui-ci  se  trouve  comme  engainé  par  un  fourreau  purulent,  si  le 
chirurgien,  par  une  initiative  prompte  et  résolue,  ne  force  pas  la  collec- 
tion il  rester  dans  ses  limites  primitives. 


CHAPITRE  III. 

SUPPURATIONS  DE  LA  CAISSE. 

Comme  pour  le  conduit  auditif  nous  étudierons  successivement  l'in- 
flammation phlegmoneuse  et  l’abcès  sous-périostique. 


Art.  Ier.  — Inflammation  plilegmoncnso. 

Cette  maladie  s’annonce  par  des  douleurs  aiguës  qui  n’occupent  or- 
dinairement que  l’une  des  deux  oreilles,  mais  qui  s’étendent  jusqu’au 
pharynx.  En  même  temps  le  malade  est  atteint  d’accès  fébriles  avec 
redoublements  le  soir  et  la  nuit.  La  vivacité  des  souffrances  s’exalte  en- 
core par  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  par  l’éternument, 
par  la  toux,  par  la  moindre  pression  sur  la  région  mastoïdienne.  Cette 
région,  de  même  que  tout  le  pourtour  de  la  conque,  se  tuméfie  ; la  peau 
rougit  ; l’œil  correspondant  à l’oreille  malade  devient  larmoyant.  Du 
reste,  le  conduit  auditif  externe  n’offre  aucune  altération  notable,  au 
moins  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 

Cependant  la  fièvre  augmente,  la  céphalalgie  prend  un  caractère  de 
violence  insupportable,  la  nuit  est  sans  sommeil,  et  souvent  on  voit 
survenir  un  délire  furieux.  Le  pouls  est  dur,  fréquent,  la  peau  chaude, 
la  soif  ardente,  les  urines  sont  rares  et  rouges,  il  y a de  la  constipation, 
un  état  anxieux,  des  vertiges,  inappétence  et  nausées. 

C’est  au  milieu  de  cet  appareil  symptomatique  qu’on  voit  survenir 
tout  à coup  un  écoulement  de  pus  par  le  méat.  La  membrane  du  tympan 
s’ouvre  spontanément  et  l’abcès  se  vide  avec  promptitude  par  cette  voie. 

Ordinairement  les  accidents  cessent  quand  le  pus  commence  h s’écouler 
au  dehors.  Mais,  si  le  malade  est  d’une  mauvaise  constitution,  il  peut 
survenir  des  altérations  du  côté  du  rocher,  et  l’on  observe  alors  la  série 
de  phénomènes  que  nous  décrirons  tout  â l’heure  comme  appartenant 
aux  abcès  sous-périostiques  de  la  caisse. 

Lorsque  l’abcès  phlegmoneux  de  la  cavité  tympanique  ne  s’ouvre  pas 
au  dehors,  les  symptômes  s’aggravent  de  plus  en  plus  et  presque  tou- 


42  PART.  111.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

jours  alors  on  voit  survenir  une  méningite  aiguë  qui  peut  causer  promp- 
tement la  mort. 

Art.  S.  — Abcès  &ous-périostï<iucs  de  la  caisse. 

Dans  cette  affection  de  la  caisse , les  douleurs  sont  moins  vives, 
les  symptômes  généraux  ont  moins  de  violence  que  dans  le  phleg- 
mon; mais  il  y a cependant  des  bourdonnements  très-forts  et  une  grande 
surdité. 

L’abcès  une  fois  formé,  le  tympan  ne  résiste  pas  longtemps,  il  s’ouvre 
eL  livre  passage  au  pus  qui  remplit  la  cavité  de  l’oreille  moyenne.  Cet 
écoulement  de  pus  n’est  pas  suivi  d’un  soulagement  subit  comme  dans  le 
cas  précédent.  — Les  douleurs  sont  opiniâtres,  elles  partent  toujours  du 
môme  point  et  s’accompagnent  souvent  d’élancements  aigus,  qui  remon- 
tent jusqu’au  sommet  de  la  tête.  Le  malade  est  assoupi.  — Son  visage 
exprime  un  abattement  profond  ; frissons  répétés. — On  voit  survenir 
un  délire  tranquille  suivi  d’un  état  comateux  qui  se  termine  par  la 
mort. 

Lorsqu’on  parvient  à enrayer  les  accidents  par  un  traitement  conve- 
nable, il  est  rare  qu’on  ne  les  voie  pas  bientôt  reparaître.  La  céphalalgie 
et  les  douleurs  d’oreille  annoncent  le  retour  du  danger  et  le  coma  qui 
s’ensuit  fait  prévoir  une  mort  prochaine. 

Voici  les  résultats  que  fournit  alors  l’examen  cadavérique.  La  cavité 
de  l’oreille  moyenne,  les  cellules  mastoïdiennes,  et  même  la  partie  la- 
byrinthique de  l’organe  auditif  sont  remplies  de  pus.  Souvent  l’on  con- 
state une  carie  plus  ou  moins  étendue  des  surfaces  osseuses.  La  dure-mère 
qui  tapisse  le  rocher  est  rouge,  épaisse,  recouverte  d’une  couche  de  ma- 
tière purulente.  — Elle  est  quelquefois  môme  décollée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable.  On  peut  également  observer  des  altérations 
semblables  sur  les  membranes  qui  revêtent  le  cerveau  et  le  cervelet  : on 
rencontre  un  épanchement  de  matière  purulente  ou  plastique  entre  les 
divers  feuillets  des  méninges;  enfin  il  s’est  quelquefois  établi  une  com- 
munication entre  le  foyer  purulent  encéphalique  et  la  cavité  de  l’oreille 
interne  et  moyenne  par  suite  de  la  carie  du  rocher. 

Le  jeune  âge,  la  cachexie  scrofuleuse,  la  diathèse  syphilitique  et  enfin 
une  ancienne  otorrhéc  purulente  venant  du  méat  externe  ou  de  la  caisse 
sont  les  causes  prédisposantes  le  plus  fréquemment  observées  des  abcès 
sous-périostiques. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  il  faut  mentionner  le  froid  appliqué 
immédiatement  sur  l’oreille,  certains  exanthèmes  fébriles,  tels  que  la 
scarlatine,  la  variole.  Rarement  les  violences  extérieures,  les  coups,  les 
chutes,  donnent  lieu  aux  abcès  sous-périostiques  de  la  caisse. 

La  gravité  du  pronostic  ressort  d’une  manière  manifeste  de  la  descrip- 
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lion  que  nous  avons  donnée  des  symp Lûmes  d’une  part  et  des  lésions 
anatomiques  d’autre  part.  Les  améliorations  qu’on  a observées  quelque- 
fois, sous  l’influence  d’un  traitement  énergique,  ne  sont  généralement 
pas  de  longue  durée.  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  de  la 
maladie. 

Contre  le  phlegmon  de  la  caisse,  M.  Ivramer  recommande  l’emploi  des 
saignées  générales,  l’ouverture  de  la  veine  jugulaire,  et  même  de  l’artère 
temporale,  à l’intérieur  de  fortes  doses  de  calomel  alternant  avec  des  sels 
purgatifs,  des  frictions  sur  le  pourtour  des  oreilles  avec  l’onguent  Na- 
politain, des  cataplasmes  émollients  sur  le  pavillon,  et  des  injections 
d’huile  d’amandes  douces  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Contre  les  abcès  sous-périostiques  le  même  auteur  prescrit  un  traite- 
ment identique,  en  conseillant  toutefois  d’insister  beaucoup  moins  sur 
les  antiphlogistiques,  en  raison  de  la  marche  généralement  chronique  de 
cette  affection. 

Si  un  abcès,  comme  cela  arrive  fréquemment  dans  ces  cas,  se  dévelop- 
pait à la  région  mastoïdienne,  il  faudrait  l’ouvrir  de  bonne  heure  et  per- 
forer l’os  au  besoin  de  manière  à livrer  une  issue  facile  aux  matières 
contenues  dans  les  cellules  osseuses. 

On  s’abstiendrait  djy  faire  des  injections  irritantes.  On  se  contenterait 
de  recouvrir  la  région  malade  de  cataplasmes  émollients,  et  l’on  ferait 
des  injections  d’eau  tiède  pour  déterger  le  foyer  purulent. 

Ayant  eu  déjà  l’occasion  de  m’expliquer  suffisamment  sur  la  valeur 
de  la  médication  mercurielle  chez  les  sujets  atteints  d’affection  scrofu- 
leuse ou  tuberculeuse,  je  me  crois  dispensé  d’apprécier  à mon  point  de 
vue  la  valeur  du  traitement  qui  vient  d’être  indiqué.  Mais  il  est  un  point 
sur  lequel  je  crois  utile  d’insister  en  ce  moment. 

Il  s’agit  du  mode  et  du  degré  de  l’intervention  chirurgicale  directe  en 
pareil  cas.  On  convient  de  l’excessive  gravité  de  cette  affection,  à ce  point 
qu’on  la  considère  comme  presque  certainement  mortelle.  On  ne  peut 
méconnaître,  d’un  autre  côté,  que  le  point  de  départ  de  ces  accidents, 
le  foyer  initial,  ne  soit  primitivement  localisé  dans  la  partie  tympanique, 
ou  labyrinthique  ou  mastoïdienne  de  l’oreille,  de  telle  sorte  que  c’est 
uniquement  par  des  phénomènes  de  propagation  et  d’envahissement  que 
surviennent  les  redoutables  accidents  qui  amènent  la  mort. 

Lh  bien  ! en  face  d’une  pareille  indication,  l’intervention  chirurgicale 
n’aura-t-elle  à présenter  que  le  secours  des  onctions  mercurielles  et  du 
calomel,  à si  haute  dose  qu’on  veuille  le  donner?  N’est-il  pas  évident 
que  le  foyer  primifil  du  mal  est  circonscrit  et  que  si,  par  un  moyen  ou 
par  un  autre,  la  chirurgie  s’opposait  aux  accidents  de  la  propagation  pu- 
rulente, il  y aurait  possibilité  de  sauver  la  vie  du  malade?  Mais  par 
quelle  mie  peut-on  atteindre  ce  but?  C’est  par  la  trépanation  des  cel- 
lules mastoïdiennes,  trépanation  conduisant  au  centre  des  parties  ma 
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latles  et  mettant  du  moins  à môme  de  faire  quelque  chose  de  sérieu- 
sement utile. 

Je  déclare  donc  que,  prenant  en  considération  l’extrôme  gravité  de  la 
maladie,  soit  qu’on  l’abandonne  à elle-môme,  soit  qu’on  la  combatte  par 
les  moyens  ci-dessus  indiqués,  cc  qui  revient  à peu  près  au  môme,  je 
n hésiterais  pas,  en  cas  de  diagnostic  bien  posé  et  exempt  de  toute  in- 
certitude, à instituer  l’opération  suivante. 

Un  lambeau  à convexité  inférieure  mettrait  à découvert  la  surface  de 
l’apophyse  mastoïde.  Celle-ci  convenablement  ruginée  serait  perforée  au 
moyen  d’un  de  ces  trépans  à mèche  dont  je  fais  un  fréquent  usage  dans 
les  résections.  La  perforation  conduite  à travers  la  cavité  purulente  vien- 
drait aboutir  au  conduit  auditif  externe,  et  dans  la  voie  formée  par 
celle  perforation  serait  installé  un  tube  fenôtré  permettant  des  injec- 
tions abondantes  et  fréquemment  répétées. 

Quand  la  totalité  du  rocher,  avec  ses  cavités  multipliées  et  anfrac- 
tueuses, est  vouée  à un  travail  d’ostéite  suppurative  ou  de  carie  qui  ne 
laisse  aucune  partie  intacte,  il  est  bien  difficile  qu’un  traitement  quel- 
conque, médical  ou  chirurgical,  ait  la  puissance  de  prévenir  les  accidents 
encéphaliques. 

Mais,  dans  le  cas  de  lésion  plus  circonscrite,  je  ne  doute  pas  qu’une 
vigoureuse  initiative  ne  parvînt  à.  arrêter  sur  place  la  marchedes  accidents. 

Si  le  lecteur  veut  bien  se  reporter  à ce  que  nous  avons  dit  de  la  pro- 
pagation purulente,  ainsi  qu’aux  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
le  traitement  des  tumeurs  blanches  suppurées,  il  comprendra  qu’un 
déhridement  de  la  cavité  purulente,  dans  les  otites  profondes,  est  le 
seul  moyen  qui  puisse  donner  des  résultats  sérieux.  Tout  le  reste  n’est 
qu’un  palliatif  insignifiant,  et,  pour  parler  net,  un  moyen  de  masquer 
l’impuissance  de  l’art  en  paraissant  faire  beaucoup  alors  qu’on  ne 
fait  rien. 

L’otite  purulente,  lorsqu’elle  s’accompagne  de  carie,  soit  tubercu- 
leuse, soit  syphilitique,  du  rocher,  peut  amener  la  destruction  du  nerf 
facial,  et  la  pénétration  du  pus  dans  l’articulation  tcmporo-maxillaire. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple  très-remarquable. 

Obs.  295.  — Otite  purulente,  compliquée  de  carie  du  rocher  et  de  destruction  du  nerf 
facial.  [Observ.  recueillie  par  M.  Nivet  et  communiquée  à la  Société  anatomique.  Bulle- 
tin  de  juillet  1836.)  Mouillon,  35  ans,  boulanger,  entre  à l’hôpital  lleaujon  le  19  septem- 
bre 1835. 

11  a eu  des  chancres  et  une  gonorrhée  qui  a duré  fort  longtemps.  L’otite  est  survenue 
peu  de  temps  après  la  disparition  de  l’écoulement  uréthral. 

En  décembre  1834,  un  écoulement  se  manifesta  par  l’oreille  gauche,  avec  sensation  de 
sifflement,  mais  sans  douleur.  L’écoulement,  d’abord  séreux,  devint  plus  tard  épais.  H fut 
négligé  par  le  malade. 

Vers  le  milieu  d’avril  1835,  paralysie  des  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face;  con- 
servation de  la  sensibilité.  — L’écoulement  était  alors  purulent. 


SECT.  II.  — SUPPURATIONS  UE  L’APPAREIL  AUDITIF.  lü 

On  a employé  successivement  et  sans  résultat,  les  injections,  les  vésicatoires,  lesmoxas. 

1S  octobre.  — Pesanteur  de  tcte,  étourdissements,  ébriété. 

2G  novembre.  — Fièvre  hectique;  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  et  laryngée. 
Extinction  complète  de  la  xroix. 

2 décembre.  — Issue  d’une  assez  grande  quantité  de  sang  par  l’oreille  gauche.  Mort. 

Autopsie. — A gauche,  la  membrane  du  tympan  est  détruite;  les  osselets  n’existent 
plus;  toute  l’oreille  est  remplie  de  pus;  une  perforation  fait  communiquer  cette  cavité 
avec  l’articulation  temporo-maxillaire  qui  est  aussi  remplie  de  ce  liquide.  Le  nerf  facial 
gauche  est  détruit  dans  toute  l’étendue  de  son  trajet  dans  l’oreille;  il  ne  paraît  altéré  ni 
à son  entrée  ni  à sa  sortie  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Le  rocher,  dans  la  partie  qui  forme  les  parois  de  l’oreille  moyenne,  est  friable  et  dire 
une  teinte  gris  foncé,  les  cellules  de  l’apophyse  mastoïde  sont  pénétrées  de  pus.  Dans 
l’espace  d’un  pouce  transversalement  la  dure-mère  est  détruite  et  le  cerveau  repose 
sur  ia  partie  altérée  du  rocher.  La  corne  sphénoïdale  est  ramollie,  d’une  couleur  gri- 
sâtre. Le  ramollissement  s’étend  jusqu’au  ventricule;  mais  il  n’y  a pas  communication 
entre  l’abcès  de  l’oreille  et  la  cavité  ventriculaire.  Le  septum  lucidum  est  détruit;  les  deux 
ventricules  renferment  une  sérosité  gris  rougeâtre  trouble.  Perforation  de  la  cornée  de 
l’œil  gauche.  Lésions  anatomiques  de  la  phthisie  laryngée  et  pulmonaire.  Ulcérations  â 
fond  tuberculeux  de  l’intestin  grêle. 

L’observation  qui  va  suivre  est  encore  un  exemple  de  l’altération  du 
nerf  facial  consécutive  à une  suppuration  carieuse  du  rocher  et  de  la 
gravité  du  pronostic  qu’il  convient  de  porter  en  présence  de  l’otite  pu- 
rulente en  raison  de  la  propagation  possible  de  la  maladie  aux  mem- 
branes du  cerveau  et  au  cerveau  lui-même. 

Ocs.  29G.  — Suppuration  carieuse  du  rocher.  Paralysie  de  la  face.  Extension 
de  la  phlegmasie  aux  méninges  et  au  lobe  cérébral  correspondant.  { Observation  commu- 
niquée par  M.  Pressât  à la  Soc.  anat.  Bulletin  d’août  1835.)  Fleury  carrier,  70  ans,  est 
entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  13  avril  1836,  présentant  tous  les  signes  physiques  de  la 
phthisie.  De  plus,  il  est  affecté  de  paralysie  dans  la  moitié  droite  de  la  face;  la  sensibilité 
est  intacte. 

Le  malade  rapporte  sa  paralysie  à des  douleurs  d’oreille  et  à des  maux  de  tête  qui 
existent  depuis  plus  de  deux  ans,  ont  toujours  siégé  du  côté  droit,  et  sont  accompagnés 
de  surdité  et  d’un  écoulement  par  l'oreille.  Cet  écoulement  puriforme,  plus  ou  moins  abon- 
dant et  intermittent,  a signalé  le  début  de  la  maladie;  peu  à peu  il  est  devenu  plus  fé- 
tide, douleurs  plus  violentes,  surdité  plus  complète. 

A l’autopsie,  tubercules  et  cavernes  dans  les  poumons. 

La  partie  du  lobe  cérébral  moyen  qui  s’appuie  sur  le  rocher  est  marquée  d’une  tache 
noire  qui  pénètre  à la  profondeur  de  7 à 8 lignes.  Il  n’y  a point  de  ramollissement, 
mais  la  substance  cérébrale  semble  plus  vasculaire.  Point  d’épanchement  purulent,  mais 
la  portion  de  dure-mère  qui  revêt  le  rocher  est  un  peu  épaissie  et  noircie.  Au-dessous 
d’elle,  le  bord  supérieur  du  rocher  est  comme  usé,  corrodé,  percé  de  plusieurs  trous  â 
travers  lesquels  suinte  une  suppuration  fétide;  l’intérieur  est  friable,  cassant,  rempli  de 
matière  purulente  et  de  détritus  du  tissu  osseux.  Le  tympan  détaché  baigne  dans  la 
suppuration  sous  l’apparence  d’une  membrane  blanchâtre,  épaissie  et  sans  consistance. 
Lue  partie  des  osselets  a été  détruite  par  la  carie  ; il  ne  reste  du  marteau  que  la  tête  sur 
aqiicbc  on  peut  suivre  les  progrès  de  la  maladie  qui  a détruit  les  apophyses.  L’étrier  est 
reste  en  place. 

La  plus  grande  partie  de  l’aqueduc  de  Fallope.  est  corrodée  et  détruite,  de  manière  que 
e nerf  facial  baigne  a nu  dans  le  liquide  purulent.  Les  canaux  demi-circulaires  présentent 
aus.-i  une  ouxeiture  qui  fait  communiquer  l’oreille  moyenne  avec  l’oreille  interne. 


40 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

Le  nerf  facial  ne  présente  aucune  solution  de  continuiléet  sortintactpar 
le  trou  stylo-mastoïdien;  dans  l’intérieur  du  rocher  il  présente  une  teinte 
grisâtre,  un  volume  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  et  est  évidem- 
ment ramolli.  Les  cellules  mastoïdiennes  sont  également  envahies  par  la 
carie.  Leur  cavité  est  pleine  de  détritus  osseux  et  de  pus  blanc  crémeux. 


CHAPITRE  IV. 

ABCÈS  MASTOÏDIENS. 


Nous  ne  pouvons  séparer  de  l’histoire  des  suppurations  de  l’oreille 
les  abcès  mastoïdiens,  nous  voulons  parler  surtout  de  ceux  qui  se  pro- 
duisent, les  cavités  de  l’oreille  étant  intactes,  car  les  abcès  consécutifs  à 
une  suppuration  de  la  caisse  et  à une  rétention  de  pus  dans  la  cavité  tym- 
panique  ont  été  déjà  décrits. 

Nous  diviserons  les  abcès  mastoïdiens  proprement  dits  en  sous-cutanés 
et  en  profonds. 

L’abcès  sous-cutané  reconnaît  pour  cause  une  contusion,  une  angio- 
leucite,  et  marche  à la  manière  d’un  phlegmon  ordinaire. 

La  tuméfaction  présente  un  relief  très-prononcé,  sa  circonférence  est 
œdémateuse,  le  pavillon  de  l’oreille  est  poussé  en  avant,  et  écarté  de  la 
tète,  la  suppuration  se  forme  promptement,  et  lorsqu’on  ouvre  l’abcès, 
il  en  sort  un  pus  pblegmoneux.  Si  l’abcès  est  abandonné  à lui-môme,  le 
pus  peut  décoller  la  peau,  fuser  au-devant  de  l’apophyse,  perforer  la 
conque,  ou  passer  à travers  ses  incisures,  et  se  montrer  dans  le  canal 
auditif,  où  il  cause  une  otite  externe. 

En  môme  temps  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  s’ulcère,  et  il 
s’établit  ainsi  une  double  fistule.  Dans  ce  cas,  on  fait  passer  un  tube  à 
drainage  de  l’intérieur  du  conduit  auditif  externe  vers  les  téguments  de 
la  région  mastoïdienne. 

Pour  prévenir  tout  décollement,  il  est  important  d’ouvrir  l’abcès  de 
bonne  heure,  et  alors  le  drainage  peut  être  borné  à la  région  mastoï- 
dienne sans  intéresser  le  conduit  auditif. 

L’abcès  profond  suppose  presque  toujours  une  carie  ou  une  nécrose 
superficielle  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal,  et  ces  altérations 
naissent  sous  l’influence  d’un  état  scrofuleux,  plus  souvent  encore  du 
vice  vénérien,  comme  l’indique  J.  L.  Petit  : 

La  maladie  s’annonce  par  des  douleurs  fixes,  vives  et  lancinantes,  ou  bien 
moins  intenses,  mais  sourdes  et  profondes  ; de  la  rougeuret  un  empâte- 
ment se  manifestent  dans  le  point  correspondant  à l’os  ; il  survient  des 
frissons  irréguliers,  quelquefois  de  l’insomnie,  une  céphalalgie  intense  : 
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en  même  temps  la  tumeur  s’est  élargie,  est  devenue  douloureuse  au 
moindre  contact,  puis  s’élève  peu  a peu,  se  ramollit  au  centre,  et  laisse 
percevoir  de  la  fluctuation.  L’abcès  ouvert,  on  constate  l’existence  de  la 
carie  ou  de  la  nécrose. 

Ainsi,  le  pus  restant  dans  son  foyer,  le  désordre  peut  s’étendre  à toute 
l’épaisseur  de  l'apophyse,  et  dès  lors  la  maladie  devient  très-grave  : ou 
bien  l’inflammation  gagne  la  caisse  de  proche  en  proche,  ou  bien  le 
pus  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  dans  le  tympan. 

De  là  une  otite  qui  ne  diffère  que  par  la  cause  de  celles  que  nous 
avons  décrites.  C’est  à ce  dernier  mode  de  terminaison  que  je  suis 
tenté  de  rapporter  au  moins  quelques-uns  des  faits  cités  par  J.  L.  Petit. 

Le  célèbre  chirurgien,  à la  vérité,  ne  parle  point  d’otite  et  de  maladie 
de  l’oreille  chez  ses  malades  ; il  dit  que  le  pus  perça  la  table  interne 
de  l’os  et  se  plaça  entre  elle  et  la  dure-mère  ; mais  j’ai  peine  à croire 
que,  s’il  en  avait  été  ainsi,  il  n’en  fût  pas  résulté  de  plus  graves  accidents. 
L’un  des  malades  guérit  fort  bien,  après  qu’on  eut  ouvert  la  tumeur 
et  fait  une  perte  de  substance  à l’os,  et  chez  lui  la  fluctuation,  qui  dispa- 
raissait d’un  jour  à l’autre,  reparaissait  lorsqu’on  le  faisait  souffler  for- 
tement en  lui  fermant  la  bouche  et  les  narines  ; le  pus^  était  si  abondant 
qu’il  en  sortit  deux  fois  plus  que  n’en  paraissait  contenir  la  tumeur. 
A ces  détails  J.  L.  Petit  ajoute  : « Le  pus  s’était  logé  entre  la  table  in- 
terne de  l’os  et  la  dure-mère.  » Or,  au  lieu  de  croire  qu’une  telle  quan- 
tité de  pus  ait  séjourné  impunément  à la  base  du  cerveau,  on  peut  penser 
qu’il  était  contenu  dans  la  caisse  du  tympan.  L’auteur,  il  est  vrai,  ne 
mentionne  aucun  écoulement  par  l’oreille,  ni  aucun  symptôme  d’otite  ; 
mais  il  ne  parle  pas  davantage  d’accidents  cérébraux  qui  auraient 
probablement  été  produits  par  la  présence  du  pus  à la  base  de  l’en- 
céphale. 

Boyer,  qui,  en  traitant  des  abcès  mastoïdiens,  ne  fait  que  copier 
J.  L.  Petit,  ne  mentionne  pas  davantage  l’ouverture  du  foyer  dans  là  ca- 
vité du  tympan.  Il  parle  de  la  pénétration  du  pus  dans  le  conduit  au- 
ditif, à travers  la  conque  ; mais  pour  les  cas  où  le  liquide,  un  moment 
disparu  de  la  tumeur,  se  montre  de  nouveau  lorsqu’on  fait  souffler 
le  malade,  il  adopte  l’explication  de  J.  L.  Petit.  Malgré  ces  deux  opi- 
nions imposantes,  on  ne  peut  se  dissimuler  qu’il  existe  encore  quel- 
que chose  d’obscur  sur  le  siège  précis  de  ces  abcès  mastoïdiens  pro- 
fonds. 

Au  reste,  ces  complications,  quelles  qu’elles  soient,  indiquent  suffi- 
samment qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  de  hâter  l’ouverture  de 
ces  abcès. 

Le  drainage  par  adossement,  au  moyen  de  deux  tubes  au  moins,  est  le 
j nieillcur  mode  de  traitement  à employer.  Toutefois,  si  la  marche  de 
| 1 affection  ainsi  traitée  semblait  indiquer  que  l’altération  osseuse  fait  des 
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progrès  en  profondeur,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à découvrir  largement 
la  partie  osseuse  altérée  et  à y susciter,  par  l’emploi  du  fer  rouge,  la 
production  d’une  nécrose  artificielle  dont  on  faciliterait  l’élimination. 

Dans  je  cas  de  nécrose  primitivement  existante,  il  s’agirait  tout  simple- 
ment d’extraire  le  séquestre. 

Les  abcès  froids  ostéopathiques  de  la  région  mastoïdienne  seront  trai- 
tés avec  avantage  parce  que  j’appelle  le  drainage  latéral  ou  par  adosse- 
ment. J’ai  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  guérison  avait  suivi  de 
très-près  l’emploi  de  ce  mode  de  traitement. 

Obs.  297.  — Je  citerai,  entre  autres  faits,  celui  d’un  boulanger,  âgé  de  28  ans,  nommé 
Pariberger  (André),  qui  fut  reçu  le  10  septembre  1850  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  portait  à la  région  mastoïdienne  droite  une  tumeur  donnant  une  fluctuation 
évidente.  Je  diagnostiquai  une  nécrose  de  l’apophyse  mastoïde  droite  et  de  la  portion 
écailleuse  du  temporal  du  même  côté.  Le  drainage  se  trouvait  donc  indiqué  non-seule- 
ment par  la  nature  purulente  de  la  tumeur,  mais  encore  par  son  origine  osléopathique, 
l’expérience  nous  ayant  mainte  fois  démontré  l’influence  heureuse  qu’exercent  les  anses 
élastiques  placées  au  contact  des  os  cariés  ou  nécrosés. 

Je  pratiquai  donc  le  drainage  par  adossement  le  18  septembre,  et  je  fis  appliquer  des 
cataplasmes  sur  les  tubes  une  fois  placés. 

Le  30  septembre,  c’est-à-dire,  13  jours  après,  le  malade  sortait  en  voie  de  guérison. 
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SECTION  III 

SUPPURATIONS  OCULAIRES. 

On  n’a  jamais  jusqu’ici  présenté  dans  un  travail  d’ensemble  1 histoire 
de  la  suppuration  dans  l’appareil  oculaire.  C’est  çà  et  là  et  à propos  de 
toutes  les  autres  maladies  de  cet  appareil  que  se  trouve  dispersée  l’his- 
toire des  abcès  et  des  suppurations  diffuses  propres  à tel  ou  tel  organe 
de  la  vision  en  particulier. 

Il  y a cependant  une  véritable  utilité  à comprendre  dans  un  même 
cadre  et  à envisager  d’un  môme  coup  d’œil  toutes  les  productions  de  pus 
susceptibles  de  se  présenter  dans  cet  important  appareil. 

Afin  d’établir  une  division  pratique,  nous  étudierons  la  suppuration 
1°  dans  les  organes  accessoires  du  globe  de  l’œil,  organes  désignés  par 
Haller  sous  le  nom  du  tutamina  oculi ; 2°  dans  le  globe  de  l’œil  lui- 

même. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DES  TUTAMINA  OCULI. 


Art.  1er.  — Suppurât  ion»  pérlorbitaircs. 

§ 1er.  ABCÈS  DU  POURTOUR  DE  i/ORBITE. 

On  rencontre  quelquefois,  au  pourtour  de  l’orbite,  une  variété  d’abcês 
froids  qui  se  présentent  sous  la  forme  pédiculée  et  qui  offrent  la  mo- 
bilité des  kystes.  Seulement  il  est  un  sens  dans  lequel  on  ne  peut  leur 
imprimer,  aucun  monvement,  c’est  celui  suivant  lequel  ils  sont  en  con- 
nexion avec  les  os,  c’est-à-dire  avec  la  partie  qui  a fourni  le  liquide  pu- 
rulent. 

Je  me  rappelle  avoir  été  consulté,  le  31  août  1830,  par  M.  Cahussac, 
employé  des  postes,  âgé  de  34  ans,  demeurant  rue  Jeannisson,  3,  pour 
une  tumeur  qu’il  portait  au  point  de  jonction  de  la  joue  avec  la  paupière 
inférieure  droite.  Cette  tumeur  était  fluctuante  et  offrait  le  volume  d’une 
petite  noix.  En  la  saisissant  par  pincement  entre  les  doigts  placés  aux 
extrémités  de  son  diamètre  transversal  et  en  pressant  avec  l’index  de 
l’autre  main  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  on  reconnaissait  la  présence 
d’un  liquide.  Mais  quelle  était  la  nature  de  ce  liquide?  était-ce  le  pus 
d’un  abcès?  était-ce  le  contenu  d’un  kyste? 

Une  circonstance  pouvait  jeter  quelque  lumière  sur  la  question,  c’est 
la  mobilité  ou  la  fixité  de  la  tumeur.  Or,  l’exploration  nous  apprit  que  la 
tumeur,  assez  mobile  dans  le  sens  transversal,  était  immobile  dans  le 
sens  vertical.  Elle  avait  donc  une  connexion  avec  les  os.  Dès  lors,  les 
probabilités  se  trouvaient  être  en  faveur  de  l’existence  d’un  abcès.  C’est 
en  effet  ce  que  démontra  l’ouverture  de  la  poche. 

Ce  qui  ressort  de  ce  fait,  c’est  qu’on  peut  rencontrer  à la  face,  au  voisi- 
nage de  l’orbite,  des  abcès  de  forme  pédiculée,  par  opposition  aux  abcès 
à forme  sessile  qu’on  observe  parfois  sur  les  côtes. 


§ 2.  ABCÈS  DE  LA  RÉGION  FRONTALE. 

Les  abcès  de  la  région  frontale  peuvent  se  manifester  consécutivement 
■s°it  ^(Ies  érysipèles  de  la  face,  soit  à des  coups  ou  à des  chutes  sur  les 
Points  qui  deviennent  le  siège  de  la  collection  purulente. 

Mais  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  abcès  sont,  sans  contredit,  les 
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altérations  de  l’os  frontal  lui-même  et  particulièrement  les  altérations 
résultant  de  la  diathèse  syphilitique. 

Nous  citerons  l’observation  suivante  comme  un  exemple  remarquable 
de  l’influence  de  cette  dernière  cause  : 

Obs.  298.  — Abcès  sus-orbitaire . Syphilis  consi  itutionnelle. — Saubade  (Marie),  31  ans, 
est  entrée  le  13  juillet  1842  à l’hôpital  de  Lourcine.  Constitution  profondément  débilitée, 
ulcérations  syphilitiques  à la  peau  du  bras  droit  datant  d’il  y a un  an. 

Deux  mois  avant  l’entrée  de  la  malade,  une  tumeur  précédée  de  douleurs  s’est  déve- 
loppée au  niveau  de  l’arcade  sus-orbitaire.  Cette  tumeur  a déterminé  l’affaiblissement  de 
la  paupière  supérieure  au  point  que  l’œil  ne  peut  s’ouvrir.  Une  exploration  attentive  fait 
reconnaître  que  la  tumeur  est  totalement  étrangère  à l’intérieur  de  la  cavité  orbitaire.  Du 
reste,  elle  présente  une  fluctuation  manifeste. 

On  ponctionne  l’abcès  avec  une  lancette.  Un  pus  sanieux  s’écoule.  L’intérieur  de  la  tu- 
meur ayant  été  exploré  avec  le  stylet,  on  constate  une  dénudation  peu  étendue  de  l’ar- 
cade orbitaire  supérieure.  L’os  percuté  rend  un  son  sec  d’après  lequel  on  juge  que  l’on  a 
affaire  plutôt  à une  nécrose  qu’à  une  carie.  Soulagement  marqué  après  la  ponction.  Pas 
de  douleur  de  tête. 

10  juillet.  — Sécrétion  d’une  quantité  notable  de  pus  sanieux,  mal  lié.  Pansement  avec 
un  linge  eératé  épais.  En  examinant  la  bouche  on  trouve  deux  ulcérations  à bords  taillés 
à pic  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  Le  nez  est  élargi,  légèrement  oblitéré  à sa 
partie  supérieure.  Menstruation  régulière.  Pilules  de  Sédillot.  Gargarisme  avec  le  deuto- 
chlorure  de  mercure.  Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz. 

17.  — Suppuration  notablement  diminuée.  Pommade  au  calomel  dans  le  nez. 

20.  — Amélioration  de  la  plaie  sus-orbitaire.  Cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate 
d’argent. 

21.  — Peu  de  suppuration.  La  plaie  se  ferme. 

23.  — Plusieurs  ulcérations  du  coude  sont  cicatrisées.  Pansement  avec  le  vin  aroma- 
tique et  le  linge  eératé. 

24.  — La  peau  du  coude  se  répare. 

29.  — 11  existe  encore,  à la  région  sus-orbitaire,  une  petite  fistule  qui  fournit  un  peu  de 
pus  et  de  lymphe. 

4 août.  — La  plaie  sus-orbitaire  est  parfaitement  caractérisée.  La  cicatrice  est  dépri- 
mée et  adhérente  à l’os  qui  a été,  dans  ce  point,  le  siège  d’une  exfoliation  insensible. 

7.  — Toutes  les  ulcérations  du  coude  sont  cicatrisées.  Iodure  de  potassium. 

24  septembre.  — La  malade  sort  parfaitement  guérie. 

§ 3.  ABCÈS  SOUS-PÉBIOSTIQUES  DE  i/ORBITE. 

Les  abcès  sous-périostiques  tic  l’orbite  débutent  souvent  par  une  petite 
tumeur  douloureuse  qui  se  manifeste  soit  sur  l’une  des  paupières,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  Abercrombie  (maladies  de  l’encéphale),  soit  sur 
l’un  des  côtés  du  nez,  soit  sur  un  point  quelconque  de  la  joue  correspon- 
dant au  côté  malade.  Bientôt  la  douleur  s’irradie  vers  l’drbitc  et  se  pro- 
pagea l’œil  et  à ses  dépendances.  En  môme  temps  surviennent  de  la  fièvre, 
de  l’insomnie,  de  l’inappétence  et,  au  bout  de  quelques  jours,  un  délire 
violent.  Les  paupières  deviennent  le  siège  d’une  tuméfaction  intense  ; le  j 
globe  de  l’œil  fait  une  saillie  inaccoutumée.  Ces  phénomènes  locaux  s’ac-  | 
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compagnent  habituellement  de  symptômes  généraux  graves  : délire , 
coma,  fièvre  intense,  accès  convulsifs,  bientôt  suivis  d’une  terminaison 

funeste. 

L’examen  cadavérique  fait  reconnaître  l’existence  des  lésions  sui- 
vantes : les  paupières  et  quelquefois  la  peau  des  parties  voisines  de  l'or- 
bite sont  infiltrées  de  pus.  Cette  cavité  elle-même  renferme  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  ce  liquide  dans  sa  partie  postérieure.  Les 
os  qui  concourent  à la  formation  de  l’étui  orbitaire  sont  dénudés  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  le  plus  souvent  cariés  ou  nécrosés. 
La  dure-mère  est  détachée  dans  une  étendue  variable  qui  correspond  à 
l’étendue  de  l’altération  osseuse.  Elle  est  séparée  de  la  table  interne  en  ces 
mûmes  points  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  pus  verdâtre. 
L’arachnoïde  et  la  pie-mère  participent  dans  certains  cas  à ces  altéra- 
tions. On  les  a trouvées  injectées  et  baignées  également  par  une  certaine 
quantité  de  pus.  Le  cerveau  était  habituellement  à l’état  normal. 

Lejeune  âge  estime  des  causes  prédisposantes  les  mieux  établies  de 
l’affection  qui  nous  occupe.  Parmi  les  causes  déterminantes  il  faut  men- 
tionner les  lésions  traumatiques  susceptibles  de  déterminer  une  fracture 
de  l’orbite,  le  froid,  l’extension  à l’orbite  d’une  inflammation  qui  se 
serait  produite  dans  les  parties  voisines. 

Le  traitement  des  abcès  sous-périostiques  de  l’orbite  consiste  à ouvrir 
de  bonne  heure,  à l’aide  du  bistouri,  la  tumeur  douloureuse  qu’ils  pré- 
sentent soit  sur  l’une  des  paupières,  soit  sur  la  joue,  soit  sur  un  des  côtés 
du  nez.  Quand  la  cavité  orbitaire  est  remplie  de  pus  et  repousse  en 
avant  le  globe  de  l’œil,  c’est  à l’aide  d’un  trocart  que  l’on  pénétrera  dans 
le  loyer  purulent.  On  choisira  de  préférence  pour  exécuter  la  ponction  le 
grand  angle  de  l’œil,  on  y plongera  l’instrument,  en  ayant  soin  de  le  pous- 
ser parallèlement  à la  paroi  interne  de  l’orbite  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé 
dans  le  foyer. 

A l’appui  de  la  description  que  nous  venons  de  donner  des  abcès  sous- 
périostiques  de  l’orbite,  nous  rapporterons  l’observation  suivante  em- 
pruntée à Mackenzie  ( Maladies  des  yeux.  Paris,  1844,  p.  23). 

Obs.  299.  — Un  garçon  de  15  ans  portait  une  tumeur  à la  joue  droite  et  était  atteint  de 
douleur  dentaire.  — Quelques  jours  après,  la  douleur  se  porta  au  côté  gauche  de  la  tête, 
et  envahit  entièrement  l’œil  et  ses  dépendances.  Des  attaques  d’une  fièvre  irrégulière 
survinrent,  avec  insomnie  et  perte  d’appétit,  et,  vers  le  septième  jour,  se  déclara  un  dé- 
lire violent. 

Ee  huitième  jour,  la  paupière  gauche  était  tellement,  gonflée,  qu’elle  couvrait  l’œil,  et, 
quand  on  la  soulevait,  on  remarquait  que  le  globe  de  l'œil  faisait  une  saillie  inaccoutumée. 
Le  malade  avait  des  nausées  et  une  vive  douleur  de  tète  ; mais  il  avait  l’usage  de  ses  sens 
et  lu  fièvre  était  modérée.  Un  peu  de  délire  survint  vers  la  nuit  et  le  gonflement  s’étendit  au 
delà  des  paupières  sur  le  front.  Le  neuvième  jour  délire  continuel,  le  dixième  coma  et  mort. 

La  paupière  gauche  et  la  peau  du  coté  gauche  de  la  tête  étaient  infiltrées  de  pus;  l’os 
frontal  était  dénudé  et  carié  dans  une  étenduè"  considérable.  L’abcès  pénétrait  dans  l'or- 
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bite;  on  trouve  du  pus  dans  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  cette  cavité,  et  dans  ce 
point  les  os  étaient  également  dénudés.  La  carie  de  1 os  frontal  occupait  toute  son  épais- 
seui,  et  s étendait  dans  le  sens  antéro-postérieur,  un  peu  au  delà  de  la  partie  correspon- 
dante à la  naissance  des  cheveux,  et  transversalement  depuis  l’apophyse  orbitaire  externe 
jusf[u  au  delà  du  nez.  La  dure-mère  était  détachée  et  couverte  de  pus  dans  une  étendue 
<jui  correspondait  à la  maladie  de  1 os  ; mais  elle  n’était  pas  détachée  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  voûte  de  l'orbite.  L’arachnoïde  était  couverte  de  pus.  11  y avait  très-peu  de 
liquide  dans  les  ventricules  et  le  cerveau  était  d'ailleurs  dans  l'état  normal. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Riberi  [Giomale  délie  scienze  mediche  di  Torino, 
1838),  le  pus  avait  fusé  dans  l’orbite  par  un  trou  profond  du  sinus  frontal  et 
y avait  formé  un  abcès  par  congestion  qui,  augmentant  par  degrés,  rem- 
plissait au  bout  d’une  année  la  demi-circonférence  de  la  cavité  orbi- 
Lraire.  On  reconnut  l’origine  de  cette  collection  purulente  en  pressant 
avec  force  sur  ses  parois.  L’abcès  s’affaissa,  le  pus  remonta  dans  le  sinus 
et  sortit  par  la  narine. 

Art.  **.  — Inflammation  plilcgmoncuse  du  tissu  cellulaire 

de  rorliilc. 

Cette  affection  débute  par  des  douleurs  sourdes,  profondément  senties 
dans  l’orbite,  mais  qui  deviennent  rapidement  très-violentes  et  s’éten- 
dent au  front  et  à la  tempe.  Les  mouvements  de  l’oeil  sont  pénibles  et 
s’exécutent  d’une  manière  incomplète.  Il  semble  au  malade  que  l’orbite 
soit  devenu  trop  petit.  La  vision  s’altère  ; des  éclairs  passent  devant  les 
yeux.  Tous  ces  phénomènes  peuvent  avoir  lieu  sans  que  le  globe  ocu- 
laire participe  à l’inflammation  du  tissu  cellulaire.  Mais  quand  l’œil  lui- 
même  s’enflamme,  la  pupille  se  contracte,  l’iris  s’altère  et  perd  sa  moti- 
lité. Dans  ces  cas  on  voit  la  conjonctive  rougir,  un  épiphora  se  produire, 
ou  bien  la  sécrétion  des  larmes  se  suspendre  par  suite  de  l’envahisse- 
ment de  la  glande  lacrymale. 

Ces  désordres  locaux  peuvent  s’accompagner  des  symptômes  de  la 
lièvre  inflammatoire  : pouls  dur,  plein  et  fréquent,  face  rouge,  soif  vive, 
peau  chaude,  agitation  et  souvent  du  délire,  surtout  la  nuit.  L’inflamma- 
tion peut  s’étendre  aux  membranes  et  à la  substance  du  cerveau,  et  alors 
on  a les  symptômes  ordinaires  de  la  méningite. 

Lorsque  le  pus  s’est  formé  dans  l’orbite,  l’œil  repoussé  au  dehors 
s’avance  entre  les  paupières,  les  écarte  l’une  de  l’autre  et  présente  le 
déplacement  appelé  exophthalmos.  Le  liquide  purulent  vient  former 
tumeur  à la  partie  antérieure  de  l’orbite,  et  il  faut  savoir  que  c’est  prin- 
cipalement à l’angle  externe  de  celle  cavité  que  la  saillie  purulente  a 
lieu.  Dans  quelques  cas  cependant,  il  y a plusieurs  points  de  fluctuation. 
L’un  peut  siéger  sous  la  conjonctive,  les  autres  derrière  l’une  ou  l’autre 
paupière.  Mackenzie  dit  avoir  vu  à l’hôpital  de  Glasgow  le  pus  se  frayer 
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un  passage  à travers  la  conjonctive  le  long  du  côté  supérieur  et  interne 
du  globe  de  l’œil,  tandis  qu’une  autre  ouverture  s’était  formée  à travers 
la  paupière  supérieure  et  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  crête 
sourcilière. 

On  a vu  quelquefois  le  globe  oculaire  être  détruit  par  l’inflammation 
et  la  suppuration.  Il  arrive  alors  que  du  pus  se  forme  dans  la  substance 
de  la  cornée,  s’ouvre  un  passage  au  dehors  et  entraîne  l’évacuation  des 
humeurs  de  l’œil.  Dès  lors  la  vision  est  entièrement  abolie. 

Lors  même  que  le  globe  oculaire  reste  intact,  la  rétine  reste  frappée 
d’insensibilité. 

On  a vu  l’inflammation  se  propager  non-seulement  au  globe  de  l’œil, 
mais  encore  au  périoste  et  aux  os  de  l’orbite,  ou  bien  le  pus  se  frayer  un 
passage  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  sinus  maxillaire  ou  même  dans 
la  cavité  du  crâne. 

Au  lieu  de  s’accompagner  des  symptômes  aigus  que  nous  avons  dé- 
crits, l’accumulation  du  pus  peut  s’effectuer  lentement  et  sans  provo- 
quer aucune  douleur.  Les  paupières  se  tuméfient,  rougissent,  se  ren- 
versent au  dehors,  le  globe  de  l’œil  devient  proéminent,  la  fluctuation  se 
fait  sentir,  l’abcès  s’ouvre  et  une  fistule  s’établit,  sans  qu’il  existe  aucune 
altération  osseuse. 

Alors  même  que  l’évacuation  du  pus  a eu  lieu  et  que  l’ouverture  s’est, 
fermée,  il  peut  arriver  que  le  globe  oculaire  reste  proéminent  à un  cer- 
tain degré  et  gêné  dans  ses  mouvements  quand  il  n’en  est  pas  tout  à fait 
privé.  Dans  ce  cas,  les  paupières  ne  peuvent  plus  se  fermer,  il  reste  un 
épiphora;  la  surface  de  l’œil  est  enflammée  et  douloureuse  et  le  malade 
est  sujet  à de  la  fièvre,  à des  maux  de  tête,  à de  l’insomnie  et  à une  grande 
anxiété. 

Comme  causes  prédisposantes  du  phlegmon  de  l’orbite,  on  a signalé 
la  constitution  scrofuleuse  ; quelques  auteurs  (Benedict)  mentionnent 
la  pléthore.  Parmi  les  causes  déterminantes  on  doit  citer  les  lésions 
traumatiques,  l’introduction  violente  de  corps  étrangers  entre  le  bord 
de  l’orbite  et  le  globe  de  l’œil,  certaines  opérations  telles  que  l’extrac- 
tion d’une  tumeur  intra-orbitaire,  l’opération  du  strabisme,  l’ablation 
d’une  portion  de  l’œil  pour  un  staphylôme  de  la  choroïde  (Mackenzie). 

Le  traitement  de  l’inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de 
l’orbite  doit  varier  suivant  que  l’affection  est  à sa  première  période  ou 
que  le  pus  est  déjà  formé  (2e  période). 

Dans  le  premier  cas  il  faut  insister  sur  les  antiphlogistiques  dans  le  but 
de  provoquer  la  résolution  de  la  phlegmasie.  Les  saignées  générales  et 
locales  répétées,  l’application  sur  le  front  et  sur  la  partie  antérieure  de 
l’orbite  de  compresses  imbibées  d’eau  froide  ou  d’eau  végéto-minérale,  et 
mieux  encore  l’application,  sur  ces  parties,  de  sacs  de  baudruche  remplis 
de  glace,  les  bains  de  pieds  sinapisés,  les  purgatifs  et  particulièrement 
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le  calomel  a la  dose  de  0sr,l06  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  ou 
l’émétique  à dose  Basoricnne,  sont  les  moyens  indiqués  en  pareille  cir- 
constance. 

Si,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  accidents  s’amendent  et  si 
l’on  a quelques  chances  d’obtenir  la  résolution  de  l’inflammation,  on 
substitue  aux  moyens  internes  et  aux  topiques  indiqués  les  pommades 
fondantes. 

Si,  au  contraire,  la  suppuration  tend  à s’établir,  on  a recours  à l’emploi 
des  cataplasmes  émollients  et  on  insiste  moins  sur  les  saignées  et  les  pur- 
gatifs, à moins  que  les  symptômes  généraux  ne  continuent  d’étre  alar- 
mants. 

L’abcès  une  fois  formé,  il  faut  en  pratiquer  l’ouverture.  Les  points  où 
le  pus  vient  former  tumeur  sont  ceux  sur  lesquels  l’incision  devra  être 
faite.  Dans  cette  incision  il  est  bien  entendu  qu’on  évitera  avec  soin  de 
léser  le  globe  de  l’œil  et  les  autres  parties  importantes  de  l’appareil  ocu- 
laire. — On  tiendra  la  petite  plaie  ouverte  au  moyen  d’un  tube  à drainage 
et  on  appliquera  par-dessus  un  cataplasme.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
on  explore  avec  précaution,  au  moyen  d’un  stylet,  l’ouverture  pratiquée 
dans  l’orbite.  Si  la  plaie  n’est  pas  profonde,  on  diminue  graduellement 
la  longueur  du  tube  à drainage  et  on  l’enfonce  de  moins  en  moins  dans 
l’orbite,  jusqu’à  ce  que  la  fistule  soit  complètement  fermée.  D’un  autre 
côté,  si  la  fistule  s’étend  profondément  dans  l’orbite,  on  y pratique  des 
injections  d’eau  tiède  que  l’on  continue  jusqu’à  ce  que  la  plus  grande 
partie  du  trajet  tistuleux  soit  comblée. 

Nous  pensons  avec  Mackenzie  et  M.  Velpeau  qu’on  doit  ouvrir  de  très- 
bonne  heure  les  phlegmons  de  l’orbite.  Ce  dernier  auteur  a acquis  la 
conviction  qu’un  bistouri  étroit,  qu’une  aiguille  en  fer  de  lance  enfon- 
cée dans  les  tissus  enflammés  de  l’orbite  constituentun  excellent  moyen 
résolutif,  môme  quand  il  n’y  a pas  encore  d’abcès.  C’est  par  ponction, 
et  non  en  divisant  les  tissus  couche  par  couche,  qu’opère  alors  M.  Vel- 
peau. — Enfoncé  dans  le  point  saillant  des  tissus  malades  qui  entourent 
l’œil,  le  bistouri  peut  pénétrer  jusqu’à  0m,027  de  profondeur  sans  au- 
cun danger. 

Si  la  pointe  de  l’instrument  tombe  dans  le  foyer,  on  agrandit  aussitôt 
la  plaie  en  le  retirant.  — Si  l’on  reconnaît  qu’il  n’y  a pas  de  cavité  puru- 
lente dans  ce  point,  on  relire  le  bistouri  directement  pour  le  reporter  sur 
une  autre  région,  et  ainsi  de  suite  sur  difl'érents  points  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  trouvé  l’abcès  ou  qu’on  ait  renoncé  à le  chercher  plus  longtemps. 

Il  est  rare  qu’une  fois  ouverts  de  semblables  foyers  tardent  beaucoup  a 
se  vider  et  à se  cicatriser  définitivement,  et  c’est  sans  doute  parce  qu’ils 
n’en  ont  tracé  le  tableau  que  d’après  quelques  cas  exceptionnels  quecer- 
tains  oculistes  ont  attribué  aux  abcès  de  l’orbite  des  conséquences  variées, 
qui  ne  s’observent  à peu  près  jamais,  telles  que,  indurations,  tumeurs, 
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déviations  de  l’œil,  etc.  (Velpeau,  Dict.  en  21  vol.,  Mal.  de  l’orbite,  nou- 
velle édition,  p.  303  et  suiv.) 

Dans  le  cas  d’abcès  profond  de  la  cavité  orbitaire,  le  passage  d’une 
anse  élastique  engagée  en  manière  de  séton  dans  le  foyer  de  l’abcès  et 
pendante  au  dehors  pourrait  prévenir  avec  avantage  la  fermeture  trop 
prompte  de  l’orifice  extérieur  de  l’abcès.  • 

tri.  3.  — Abcès  de  la  glande  lacrymale. 

Les  abcès  de  la  glande  lacrymale  s’annoncent  par  une  douleur  dont  le 
siège  correspond  à la  situation  anatomique  de  la  glande  et  une  tuméfac- 
tion progressivement  croissante  au-dessus  de  l’angle  externe  des  pau- 
pières. La  paupière  supérieure  ne  peut  être  soulevée  qu’avec  difficulté, 
si  toutefois  elle  peut  l’étre,  la  conjonctive  est  enflammée  et  le  globe  de 
l’œil  est  poussé  en  avant  et  en  bas.  Au  fur  et  à mesure  que  la  glande  en- 
flammée se  développe  les  douleurs  orbitaires  deviennent  plus  vives  et 
s’étendent  même  à toute  la  tête.  — Il  survient  de  la  fièvre,  de  l’agitation, 
du  délire.  Mais  tous  ces  symptômes  se  calment  et  disparaissent,  si  l’ab- 
cès, pointant  de  plus  en  plus,  s’ouvre  enfin  à travers  la  conjonctive  et  la 
paupière  supérieure.  Malheureusement  cette  rupture  spontanée  se  fait 
quelquefois  longtemps  attendre,  et,  quand  enfin  elle  a lieu,  le  périoste 
et  les  os  se  sont  altérés.  Alors  la  maladie  traîne  en  longueur;  un  eclro- 
pion  de  la  paupière  supérieure  se  produit,  et  la  fistule  ne  guérit  qu’après 
que  les  portions  d’os  malades  ont  été  éliminées  par  la  suppuration. 

Lejeune  âge  et  la  cachexie  scrofuleuse  sont  des  causes  prédisposantes 
des  abcès  de  la  glande  lacrymale.  Les  violences  extérieures  sur  l’apo- 
physe orbitaire  externe  eL  l’impression  d’un  froid  vif  en  sont  considérées 
comme  les  causes  déterminantes  ordinaires.  M.  Todd  a vu  ces  abcès  se 
développer  chez  les  enfants  consécutivement  à la  psorophthalmie. 

Les  saignées  générales  et  locales  peuvent  être  employées  avec  avantage 
au  début  de  la  maladie.  Mais,  aussitôt  qu’on  a des  raisons  de  croire  à la 
formation  du  pus,  on  doit  procéder  à son  évacuation.  Deux  modes  opé- 
ratoires se  présentent;  on  peut  ouvrir  l’abcès,  soit  en  passant  sous  la  pau- 
pière supérieure  un  bistouri  à lame  étroite  qu’on  dirige  à travers  la  con- 
jonctive vers  le  siège  de  la  glande,  soit  en  plongeant  l’instrument  à 
travers  la  paupière  supérieure  parallèlement  à la  paroi  externe  de  l’or- 
bite. 

La  suppuration  continue  ordinairement  pendant  quelque  temps  ; puis 
elle  diminue  graduellement,  et  enfin  elle  se  tarit,  mais  il  peut  arriver 
qu  une  fistule  s’établisse,  ce  qui  est  surtout  à craindre  quand  on  a laissé 
l’abcès  s’ouvrir  spontanément. 

Quand  le  trajet  ftstuleux  tarde  à se  fermer,  il  faut  en  provoquer  l’oc- 
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clusion  par  des  injections  iodées,  après  s’ôtre  assuré,  par  l’exploration 
avec  la  sonde,  que  la  suppuration  n’est  pas  entretenue  par  quelque  alté- 
ration osseuse. 


Art.  4.  — Suppurations  «lu  sac  lacrymal. 

Avant  de  revêtir  les  caractères  de  l’inflammation  phlegmoneusé,  le 
sac  lacrymal  peut  être,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois 
pendant  plusieurs  années,  le  siège  d’une  tumeur  qui  a été  décrite  sous  le 
nom  de  tumeur  lacrymale.  Nous  renvoyons  aux  traités  d’ophthalmologie 
pour  la  période  initiale  de  cette  affection,  nous  réservant  de  traiter  ici 
seulement  de  la  période  aiguë. 

Quand  l’inflammation  du  sac  lacrymal  a atteint  son  maximum  d’inten- 
sité, les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  lacrymo-nasal  s’obstruent  com- 
plètement. La  partie  antérieure  du  sac  lacrymal,  n’étant  recouverte  que 
par  des  parties  molles,  se  distend  graduellement  de  manière  à former  une 
tumeur  de  plus  en  plus  considérable.  A cette  époque  de  la  maladie  on 
observe  souvent  des  phénomènes  fébriles.  Il  y a de  la  céphalalgie  et  du 
délire. 

En  même  temps  la  tumeur  s’enflamme,  la  peau  rougit,  devient  luisante 
et  l’on  peut  percevoir  sur  les  parties  malades  le  phénomène  de  la  fluctua- 
tion. Toute  distension  ultérieure  du  sac  est  devenue  alors  impossible. 
Aussi  voit-on  souvent  la  peau  se  sphaeéler  et  une  eschare  se  former;  le 
plus  ordinairement  on  observe  un  point  mou,  jaunâtre,  au  milieu  de  la 
tumeur,  généralement  au-dessous  du  tendon  du  muscle  orbiculaire, 
dans  quelques  cas  rares  au-dessus.  C’est  dans  ce  point  que  l’abcès  no 
tarde  pas  à s’ouvrir. 

Le  liquide  purulent  s’ouvre  ainsi  un  passage  à travers  le  muscle  orbi- 
culaire et  la  peau  ; mais  cette  ouverture  ne  laisse  écouler  que  la  partie 
la  plus  ténue  du  liquide  collecté  et  la  tumeur  n’en  éprouve,  pendant  un 
certain  temps,  qu’une  diminution  peu  considérable. 

Plus  tard  à l’écoulement  puriforme  succède  l’issue  d un  liquide  trans- 
parent mêlé  de  stries  opaques,  blanchâtres. 

L’apparition  de  ce  liquide  formé  de  larmes  presque  pures  prouve  que 
les  fonctions  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  sont  rétablies.  Dès  j 
lors  l’ouverture  antérieure  du  sac  tend  à se  cicatriser.  Elle  se  ferme 
complètement  si  le  canal  lacrymo-nasal  est  devenu  perméable.  Elle  per-  j 
siste,  au  contraire,  et  forme  ce  qu’on  appelle  une  fistule  lacrymale,  si  le  1 
conduit  reste  oblitéré. 

Parmi  les  causes  de  la  maladie  il  faut  mentionner  les  cachexies  scro- 
fuleuse et  syphilitique,  l’action  du  froid,  les  contusions,  quelquefois  la 
présence  d’un  corps  étranger  dans  le  canal  nasal.  Beer  a cité  le  cas  d’un 
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enfant  chez  lequel  la  maladie  avait  été  produite  par  un  gros  pois  intro- 
duit si  profondément  dans  le  conduit  lacrymo-nasal  par  une  des  narines 
que  l’extraction  ne  s’en  fil  qu’avec  difficulté. 

Le  pronostic  de  la  tumeur  lacrymale  suppuréfe  est  généralement  fâ- 
cheux, quand  les  voies  lacrymales  restent  oblitérées.  Dans  ce  cas  en  effet 
il  reste  presque  toujours  à traiter  une  fistule  lacrymale  dont  la  guérison, 
malgré  l’emploi  des  moyens  variés  dont  l’art  dispose,  peut  se  faire  long- 
temps attendre. 

La  tumeur  lacrymale  n’arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas  à suppu- 
ration que  parce  qu’elle  n’est  généralement  traitée  dans  son  principe 
que  d’une  manière  très-imparfaite. 

Nous  avons  posé  dans  un  travail  publié  dans  le  Bulletin  thérapeutique 
(15  octobre  1853,  t.  XLV,  p.  304)  les  bases  de  ce  traitement.  Nous  les 
rappellerons  ici  brièvement. 

C’est  à la  méthode  deLaforêt  que  nous  avons  demandé  les  moyens  d’a- 
gir directement  sur  l’état  pathologique  dont  il  est  ici  question.  Cette  mé- 
thode consiste,  comme  on  sait,  dans  l’emploi  des  injections  lacrymo- 
nasales  pratiquées  à l’aide  du  cathétérisme  inféro-supérieur. 

De  nos  jours,  M.  Gensoul,  de  Lyon,  est  revenu  à l’idée  du  cathétérisme 
inféro-supérieur,  mais  pour  dilater  ou  cautériser  et  non  pour  faire  des 
injections  comme  moyen  principal  de  traitement. 

Nous  avons  repris  la  question  au  point  de  vue  des  injections  et  voici 
comment  nous  y procédons  : 

La  sonde  de  Gensoul  ou  celle  de  Laforét,  ne  pouvaient,  du  moins  sans 
modifications  préalables,  servir  utilement  nos  projets.  L’oriiice  par  le- 
quel se  terminent  ces  deux  instruments  est  nécessairement  de  petite  di- 
mension; or,  il  faut  savoir  que,  quand  un  orifice  est  petit,  le  plus  léger 
obstacle,  la  simple  pression  d’une  fongosité  ou  d’un  repli  muqueux, 
suffit  pour  tenir  en  échec  une  force  considérable  employée  à la  propul- 
sion du  liquide. 

Cet  inconvénient  est  plus  marqué  encore  peut-être  dans  l’emploi  de  la 
sonde  de  Gensoul  que  nous  avons  préférée  par  la  raison  qu’elle  pénètre 
plus  avant  vers  le  sac  lacrymal. 

Nous  avons  donc  été  forcé  de  reconnaître  que  la  sonde  de  Gensoul  ne 
pouvait  se  prêter  à des  injections  efficaces.  On  le  comprendra  facilement 
en  faisant  attention  h la  courbure  un  peu  plus  prononcée  de  cette  sonde, 
courbure  qui  fait  porter  en  quelque  sorte  fatalement  l’orifice  de  l’instru- 
ment contre  la  paroi  muqueuse.  Autre  inconvénient  de  cette  sonde. — 
Si  1 on  y introduit  une  bougie  élastique  très-fine,  cette  bougie  vient  heur- 
ter, elle  aussi,  contre  la  paroi  muqueuse  et  ne  peut  pas  monter  directe- 
ment de  basenhaut  dans  le  sac  lacrymal.  Pour  remédier  à ce  double 
obstacle  que  rencontrent,  soit  le  cathétérisme  inféro-supérieur  des  par- 
ties les  plus  élevées  du  sac  lacrymal,  soit  le  jet  du  liquide  qui  s’arrête 
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tout  court,  nous  avons  modifié  l’instrument  de  Gensoul  par  l’addition 
d’une  fenêtre  latérale  pratiquée  sur  la  convexité  de  l’instrument  près  de 
sa  pointe  ; au  moyen  de  cette  simple  modification,  il  nous  a été  possible 
d’une  part,  de  faire  pétiétrer  suivant  la  ligne  verticale  une  bougie  très- 
line,  d’autre  part,  de  lancer  directement  et  avec  force  le  liquide  contre 
l’intérieur  du  sac.  L’agent  de  propulsion  n’est  autre  chose  qu’une  pompe 
atmosphérique  dont  nous  faisons  journellement  usage  dans  notre  pra- 
tique chirurgicale.  Cet  appareil,  dont  le  principe  repose  sur  la  compres- 
sion de  l’air,  permet  d’employer  une  force  considérable  et  de  lancer  le 
liquide  avec  toute  la  vigueur  qu’on  peut  désirer. 

C’est  à l’aide  de  ces  dispositions  que  nous  avons  rendu  possibles  un 
lavage  réellement  efficace  de  l’intérieur  du  sac  lacrymal  et  l’usage  de 
douches  qui,  sur  le  cadavre  et  quand  il  n’y  a aucune  oblitération,  vien- 
nent sortir  avec  force  parles  points  lacrymaux,  tandis  que,  quand  il  y a 
un  état  pathologique,  le  liquide,  surtout  dans  les  commencements  du 
traitement,  vient  seulement  baigner  la  surface  de  l’œil  sans  jaillir  à dis- 
tance. 

Le  premier  effet  du  traitement  par  les  douches  inféro-supérieures  est 
défaire  tomber  la  rougeur  et  l’état  inflammatoire  des  téguments  et  du 
sac  lacrymal,  de  diminuer  son  ampleur,  de  modifier  d’une  manière  très- 
sensible  la  goutte  purulente  volumineuse  que  la  pression  sur  le  sac  faisait 
sortir  par  les  points  lacrymaux  avant  le  début  du  traitement.  Cette 
goutte  tend  chaque  jour  à devenir  de  moins  en  moins  considérable  et  à 
présenter  une  prédominance  progressive  de  l’élément  muqueux  sur  l’é- 
. lément  purulent.  En  sorte  que,  de  tout  à fait  blanche  et  opaque  qu’elle 
était  au  début,  elle  passe  à l’état  louche,  puis  enfin  à l’état  presque  com- 
plètement transparent 

Tel  est  le  traitement  préventif  que  nous  avons  institué  contre  les  ab- 
cès du  sac  lacrymal  et  dont  nous  avons  eu  mainte  occasion  de  vérifier 
l’efficacité. 

Supposons  maintenant  la  tumeur  lacrymale  arrivée  à sa  seconde  pé- 
riode, soit  par  l’omission,  soit  malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  à quel 
Iraitement  faudra-t-il  recourir  ? 

Si  la  tumeur  lacrymale  enflammée  est  arrivée  à son  summum  de  dis- 
tension et  si  l’ouverture  spontanée  du  foyer  purulent  est  inévitable,  il 
faut  pratiquer  une  incision  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  tumeur 
et  agrandir  l’ouverture  en  retirant  la  lancette  de  manière  à rendre  plus 
facile  l'issue  du  pus. 

Il  est  bien  entendu  que  préalablement  à l’ouverture,  les  phénomènes 
inflammatoires  de  la  période  aiguë  auront  dû  être  énergiquement  com- 
battus par  les  antiphlogistiques,  les  applications  émollientes  sur  les 
parties  enflammées,  les  purgatifs  répétés,  les  pédiluves  sinapisés,  etc. 

Aussitôt  après  que  l’ouverture  du  sac  a été  faite,  nous  établissons  dans 
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le  conduit  lacrymo-nasal  une  anse  à drainage  qui  se  place  à l’aide  du 
mécanisme  suivant.  Une  fine  bougie  urétrale  est  introduite  par  la  plaie 
du  sac  jusque  dans  le  pharynx.  Une  autre  bougie  tout  à fait  semblable 
introduite  directement  dans  la  fosse  nasale  correspondante  pénètre 
également  jusque  dans  le  pharynx.  Au  moyen  du  doigt  indicateur  re- 
courbé en  crochet  les  extrémités  des  deux  bougies  sont  ramenées  au 
dehors  par  la  cavité  buccale.  On  les  attache  l’une  à l’autre  au  moyen 
d’un  fil  qui  a 10  à 12  centimètres  de  longueur.  — Cela  fait,  on  tire  sur 
celle  des  deux  bougies  qui  a été  introduite  par  la  narine  et  qui  ramène 
à sa  suite  l’extrémité  de  la  bougie  lacrymale.  On  possède  alors  le  moyen 
de  faire  parcourir  toute  l’étendue  du  canal  lacrymo-nasal  à un  tube  à 
drainage  qui  est  ramené  de  bas  en  haut  après  avoir  été  attaché  à la  pointe 
de  la  bougie  qui  avait  été  introduite  la  première  par  la  plaie  faite  au  sac 
lacrymal. 

Le  tube  une  fois  placé  est  réuni  en  forme  d’anse  par  ses  deux  extré- 
mités. On  le  laisse  en  place  pendant  un  mois  ou  six  semaines,  temps  au 
bout  duquel  on  le  retire,  soit  pour  placer  la  canule  en  argent,  soit  pour 
abandonner  les  choses  à elles-mêmes. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  fisLule  se  cicatrise  toujours,  et  quant  à la 
question  de  savoir  s’il  est  préférable  de  placer  une  canule  ou  d’aban- 
donner les  choses  à elles-mêmes,  nous  avouons  n’être  point  encore  défi- 
nitivement fixé  à cet  égard,  attendu  que  nous  avons  obtenu  la  guérison 
sans  épiphora  par  l’une  et  par  l’autre  des  deux  méthodes. 

L’observation  suivante  vient  témoigner  de  l’efficacité  des  douches  Ia- 
cryiuo-nasales  ascendantes  contre  le  premier  degré  de  la  tumeur 
lacrymale. 


Uns.  300.  Suppuration  du  sac  lacrymal.  Douches  lacrymo-nasales  ascendantes, 
(rùérison.  Jouault  (Joséphine),  couturière,  âgée  de  26  ans,  rue  de  l'École  de  Médecine,  86, 
entre  le  31  août  1 852,  salle  Sainte-Marthe,  n»  1 , hôpital  Saint-Antoine. 

lei  septembre  Depuis  15  a IC  mois,  la  malade  fait  chaque  matin  sortir  du  sac  lacry- 
mal à droite  quelques  gouttes  d’un  pus  crémeux  et  bien  lié.  Cette  maladie  du  sac  lacrymal 
est  survenue  sans  cause  appréciable. 

Cette  femme  a été  atteinte  d’eczéma  palpébral  ; ses  yeux  sont  très-sensibles  à l'action 
de  la  lumière;  la  vue  est  faible,  mais  à part  un  peu  d’hypersécrétion  des  follicules  de  Méi- 
bomius,  il  n’y  a jamais  eu  aucune  inflammation  du  globe  oculaire.  Depuis  que  la  suppu- 
ration se  fait  dans  le  sac  lacrymal,  il  y a eu,  pendant  un  certain  temps,  de  l’épiphora;  mais 

actuellement  ce  dernier  a à peu  près  complètement  cessé.  — Douches.  Collyre  au  nitrate 
d’argent. 

12  septembre.  — On  introduit  dans  le  canal  nasal  la  sonde  de  Laforét,  à travers  !a- 
'*UC.e  on  essa‘e  (*es  insufflations  d’air  eldes  injections  aqueuses  qui  n'arrivent  pas  jusqu'au 
sac  acrymal.  On  établit  alors  un  système  de  douches  ascendantes  au  moyen  de  la  sonde 
de  Gensoul  modifiée. 

2i  septembie. , La  suppuration  du  sac  lacrymal  paraît  avoir  cessé;  car  depuis  plu- 
. 'curs  J 0 nrs  on  n a plus  vu  reparaître  une  seule  gouttelette  de  pus  et  le  cours  des  larmes 
se  fait  normalement,  lixeat. 


00 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter  la  dilatation  du  conduit  la- 
crymo-nasal  a élé  obtenue  par  l’emploi  d’une  bougie  line  en  gomme 
élastique  placée  d’après  notre  procédé  habituel  et  a permis  le  place- 
ment à demeure  d’une  canule  métallique.  La  guérison  a été  la  consé- 
quence de  ce  mode  de  traitement. 

Ous.  301.  — Abcès  du  sac  lacrymal.  Dilatation  par  les  bougies  élastiques.  Placement 
d'une  canule.  Guérison.  — Viéville  (Félicité),  domestique,  âgée  de  40  ans,  rue  Amelot,  12, 
est  entrée  le  24  août  1852,  à l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  5. 

25  août.  — Depuis  2 ans  cette  femme  a une  maladie  des  voies  lacrymales  avec  épiphora. 
Il  y a 5 à 6 jours,  une  inflammation  phlegmoneuse  s’est  emparée  du  sac  lacrymal  et  des 
parties  circonvoisines.  Il  en  est  résulté  un  abcès  faisant  saillie  au-dessous  de  l'angle  in- 
terne de  l’œil  droit. 

Évacuation  du  pus;  mèche  dans  l’incision,  cataplasmes. 

27  septembre.  — On  cherche  par  des  tâtonnements  très-doux  l’orifice  supérieur  du  ca- 
nal nasal.  Pour  cela  on  introduit  à travers  la  fistule  une  bougie  que  l'on  pousse  jusqu’au 
pharynx  et  que  l'on  ramène  par  la  bouche,  une  seconde  bougie  est  introduite  dans  la 
fosse  nasale  correspondante  et  son  extrémité  est  également  ramenée  par  la  bouche.  Les 
extrémités  des  deux  bougies  sont  solidement  unies,  et  alors,  en  tirant  sur  la  bougie  intro- 
duite dans  la  fosse  nasale,  on  ramène  par  cet  orifice  la  bougie  qui  a été  passée  dans  le 
canal  lacrymo-nasal.  Les  deux  extrémités  de  cette  dernière  bougie  dont  l’une  sort  par 
la  fistule  du  grand  angle  de  l’œil,  dont  l’autre  sort  par  la  narine,  sont  réunies,  et  le  corps 
de  la  bougie  est  laissé  en  place  dans  le  canal  qu’il  dilate  et  où  il  trace  une  voie  à la 
suppuration. 

9 septembre  — La  bougie  est  toujours  laissée  dans  le  canal  lacrymal,  elle  n'a  amené 
d’autres  accidents  qu’un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction  de  la  joue  correspondante. 
Elle  ne  cause  point  de  très-grandes  douleurs  à la  malade. 

2 octobre.  — La  dilatation  du  canal  nasal  paraissant  suffisante,  on  substitue  â la 
bougie  une  canule,  de  sorte  qu’il  y a lieu  d’espérer  que  les  larmes  ne  venant  plus  tomber 
dans  la  petite  cavité  purulente  du  pourtour  du  sac  lacrymal,  celle-ci  se  comblera,  ainsi  que 
la  fistule  qui  la  fait  communiquer  avec  l’extérieur. 

5 octobre.  — Peu  après  que  la  canule  était  installée  le  trajet  fistuleux  s’est  oblitéré 
et  les  larmes  ont  repris  leur  cours  normal.  La  pression  ne  fait  plus  sortir  une  seule 
gouttelette  de  pus,  et  il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie  qu'une  teinte  lie  de  vin  des 
téguments  au-dessous  desquels  le  pus  s’était  collectionné.  La  présence  de  la  canule  n oc- 
casionne aucune  gène  à la  malade. 

Le  traitement  que  j’emploie  pour  la  lislule  lacrymale  constitue  peut- 
être  l’une  des  applications  les  plus  heureuses  que  l’on  puisse  faire  de 
la  méthode  du  drainage. 

Voici  comment  je  procède  au  placement  des  anses  élastiques. 

Je  fais  pénétrer  par  l’orifice  fistuleux  dans  le  conduit  lacrymo-nasal 
une  bougie  qui,  en  raison  de  sa  flexibilité,  arrive  aisément  dans  les  fosses 
nasales  et  de  là  se  porte,  en  suivant  le  plan  incliné  que  représente  le 
plancher  de  cette  cavité,  jusque  dans  le  vestibule  pharyngien.  Une  autre 
bougie  introduite  par  la  narine  correspondante  au  côté  malade  est  poussée 
également  dans  le  pharynx.  — Il  en  résulte  qu’on  a dans  cette  dernière  ca- 
vité l’extrémité  des  deux  bougies.— Avec  le  doigt  porté  par  la  bouche  jusque 
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dans  le  pharynx  on  accroche  l’extrémilé  pendante  des  deux  bougies,  on 
les  unit  par  un  fil  apres  les  avoir  amenées  à l’extérieur,  et  l’on  a ainsi  une 
anse  qui  permet,  en  retirant  la  bougie  passée  par  la  narine,  de  ramener 
celle  quia  été  introduite  par  la  fistule,  et  avec  cette  bougie  le  fil  dont 
elle  est  armée,  lequel  fil  entraîne  lui-même  une  anse  élastique. 

Je  laisse  à demeure,  pendant  huit,  dix,  quinze  jours,  le  tube  à drainage, 
et  lorsque  ce  tube,  qui  présente  l’avantage  d’ôtre  parfaitement  supporlé 
par  les  tissus  et  de  ne  jamais  déchirer  la  muqueuse,  a produit  par  son 
séjour  dans  ce  conduit  une  dilatation  suffisante,  je  lui  substitue  une  ca- 
nule en  argent  qui  pénètre  alors  facilement  et  sans  effort  dans  des  voies 
convenablement  préparées. 

Il  m’est  arrivé  déjà  dans  plusieurs  cas  de  retirer  du  drainage  tout  seul 
un  tel  bénéfice  que  j’ai  pu  me  dispenser  de  placer  la  canule. 

Art.  5.  — Phlegmons  et  abcès  aies  paupières. 

L’inflammation  phlegmoneuse  des  paupières  est  une  affection  beau- 
coup plus  commune  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Elle  peut 
succéder  à une  érosion  ou  à toute  autre  cause  traumatique,  mais  le  plus 
souvent  elle  succède  à un  érysipèle.  Elle  atteint  plus  fréquemment  la 
paupière  supérieure  que  l’inférieure.  M.  Vidal  a expliqué  la  prédilection 
de  cette  maladie  pour  la  paupière  supérieure  par  la  facilité  avec  laquelle 
se  dégorgent  les  vaisseaux  de  la  paupière  inférieure  en  raison  de  leurs 
nombreuses  communications  avec  le  système  vasculaire  de  la  joue,  qui, 
placé  sur  un  point  déclive,  reçoit  plus  facilement  les  liquides  palpébraux. 
A la  paupière  supérieure,  au  contraire,  tout  est  renversé  ; les  liquides  doi- 
vent remonter  contre  leur  propre  poids;  ils  sont  arrêtés  en  bas  par  le 
bord  libre  et  serré  de  la  paupière. 

L’inflammation  phlegmoneuse  des  paupières  se  manifeste  par  une 
tuméfaction  très-prononcée  avec  rougeur  intense  et  sensibilité  excessive 
au  toucher,  tuméfaction  limitée  en  bas  par  le  bord  libre  de  la  paupière 
et  en  haut  par  le  rebord  de  l’orbite.  Les  voiles  palpébraux  restent  fermés 
et  la  moindre  tentative  pour  les  ouvrir  est  très-douloureuse.  Bientôt  cette 
douleur  devient  pulsative,  en  même  temps  que  le  gonflement  augmente 
et  que  la  peau  prend  une  couleur  rouge  livide  et  offre  une  tumeur  pointue 
qui  siège  ordinairement  vers  le  milieu  de  la  paupière.  De  dure  qu’elle 
était  d’abord,  cette  tumeur  devient  molle,  puis  légèrement  fluctuante  à 
son  centre  et  supporte  plus  facilement  la  pression.  L’abcès,  une  fois 
foimé,  s ou\re  généralement  au  dehors,  mais  dans  quelques  cas  on  l’a  vu 
percer  à la  face  interne  de  la  paupière. 

La  supputation  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  l’inflammation 
phlegmoneuse  des  paupières.  On  a cependant  observé  plusieurs  fois  la 
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terminaison  par  gangrène.  Dans  ce  cas  les  paupières  se  couvrent  de 
phlyctènes  gangréneuses.  Celte  complication  est  grave  et  peut,  en  met- 
lant  à découvert  le  globe  de  l’œil,  entraîner  la  perte  de  la  vision  du  côté 
malade  ; néanmoins  on  doit  dire  que  la  conjonctive,  soit  à cause  de  sa  si- 
tuation à la  face  profonde,  soit  parce  qu’elle  possède  un  système  vascu- 
laire particulier,  échappe  ordinairement  alors  à la  mortification,  qui  est 
presque  toujours  superficielle. 

L’inflammation  plilegmoneuse  des  paupières  ne  présente  quelque  gra- 
vité que  dans  les  cas  de  complication  gangréneuse  ; on  conçoit  que 
des  rétractions  et  l’ectropion  peuvent  être  la  conséquence  de  ce  grave 
accident. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  traitement  de  la  période  inflammatoire  proprement 
dite  du  phlegmon  des  paupières  doit  consister  surtout  dans  l’emploi 
énergique  des  antiphlogistiques,  aidés  des  topiques  émollients  au  début 
de  la  maladie,  et  des  topiques  astringents  quand  la  douleur,  la  chaleur 
et  la  tension  diminuent. 

Les  sangsues,  quand  on  y a recours,  doivent  toujours  être  placées  sur 
les  aboutissants  lymphatiques  et  veineux  de  la  paupière,  c’est-à-dire, 
partie  à la  région  préauriculaire,  partie  à la  région  sous-maxillaire,  ja- 
mais sur  les  paupières  elles-mêmes.  Ce  serait  un  moyen  à peu  près  sûr 
d’y  développer  le  sphacèle  ouïe  phlegmon  diffus. 

Une  fois  la  suppuration  produite  et  constatée,  il  faut  se  hâter  d’ouvrir 
l’abcès  soit  à l’aide  d’une  lancette,  soit  avec  la  pointe  d’un  bistouri.  La 
plupart  des  auteurs  sont  d’accord  sur  l’utilité  de  ce  précepte  dans  la 
crainte  que  la  temporisation  n’amène  des  décollements  plus  ou  moins 
considérables  de  la  peau,  la  dénudation  de  la  face  interne  de  cette  mem- 
brane, et  par  suite  la  formation  de  clapiers  dont  il  serait  difficile  d’obtenir 
l’oblitération. 

Nous  croyons  que  l’élimination  du  pus  d’un  abcès  des  paupières  ne 
doit  pas  être  abandonnée  aux  seules  ressources  de  la  nature.  On  peut 
toujours  craindre  la  formation  de  quelque  ulcération  ou  de  quelque  es- 
chare gangréneuse,  qui  laisserait  après  sa  chute  une  perte  de  substance 
et  consécutivement  une  cicatrice  d’où  pourrait  résulter  le  renversement 
des  bords  ciliaires  et  la  production  d’un  ectropion.  On  fera  donc  sage- 
ment, d’une  part,  en  calmant  l’intensité  de  l’inflammation  par  les  anti- 
phlogistiques et  les  topiques  précédemment  indiqués,  d’une  autre  part, 
en  ouvrant  de  bonne  heure  le  foyer  purulent. 

M.  Velpeau  a conseillé  dans  ce  dernier  but  l’usage  des  scarifications 
pratiquées  avec  beaucoup  de  prudence.  Ce  professeur  recommande 
d’inciser  couche  par  couche,  pour  éviter  la  faute  commise  par  des  chi- 
rurgiens imprudents  ou  inexpérimentés,  qui  ont  perforé  l’œil  en  voulant 
ouvrir  des  abcès  de  la  paupière.  11  y a quelquefois  avantage  à ouvrir  les 
abcès  par  dedans.  Mais  cela  n’est  pas  toujours  possible,  en  raison  de  la 
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difficulté  que  la  tuméfaction  des  paupières  oppose  alors  fi  leur  renver- 
sement. 

Si,  malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  des  points  gangréneux  se  présen- 
tent, il  faut  hâter,  par  l’emploi  des  douches  oculaires,  la  séparation  et  la 
chute  des  eschares  et  confier  fi  la  nature  le  soin  de  la  cicatrisation. 

Obs.  302.  — J’ai  eu  occasion  de  traiter  avec  succès  par  le  drainage  un  abcès  de  la 
paupière  supérieure  survenu  sans  cause  connue  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  fu- 
j miste,  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  5 juillet  185G. 

Trois  jours  après,  l’abcès  était  entièrement  vidé  et  l’anse  élastique  devenue  inutile  dut 
être  retirée. 

Le  12  juillet,  le  malade  sortait  parfaitement  guéri. 

Des  abcès  palpébraux  consécutifs  à l’érysipèle  de  la  face. 

J’ai  eu  souvent  occasion  d’observer  des  abcès  dans  l’épaisseur  des  pau- 
pières, chez  des  sujets  atteints  d’érysipèle  de  la  face. 

Ces  abcès  se  font  généralement  remarquer  par  la  rapidité  de  leur 
marche.  Chez  un  malade,  l’ouverture  spontanée  de  la  collection  puru- 
lente eut  lieu  deux  jours  après  que  la  paupière  avait  commencé  fi  se 
tuméfier. 

La  quantité  de  pus  que  fournit  cette  variété  d’abcès  e*t  ordinairement 
peu  considérable.  J’ai  cependant  observé  un  sujet  qui  faisait  exception 
fi  cette  règle.  Il  me  serait  difficile  d’évaluer  rigoureusement  la  quantité 
de  pus  qui  s’écoula  lors  de  l’ouverture  du  foyer;  mais  elle  était  telle 
qu’on  eut  lieu  de  s’en  étonner,  en  tenant  compte  du  peu  d’épaisseur  des 
voiles  palpébraux. 

Le  pus  se  porte  constamment  vers  la  peau,  et  jamais  il  ne  se  fait  jour, 
au  moins  si  j’en  juge  par  les  cas  assez  nombreux  que  j’ai  rencontrés,  fi 
travers  la  conjonctive  palpébrale.  On  s’explique  facilement  cette  particu- 
larité, si  l’on  prend  garde  que  le  pus  qui  se  forme  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  rencontre,  en  arrière,  un  obstacle  puissant  dans  le  car- 
tilage tarse  et  dans  l’aponévrose  qui,  du  pourtour  de  l’orbite,  vient  se 
fixer  sur  le  bord  de  ce  cartilage  dans  l’une  et  l’autre  paupière. 

L’apparition  de  ces  abcès  ne  paraît  pas  dépendre  de  l’intensité  de  l’é- 
rysipèle. Chez  un  des  malades  dont  j’ai  recueilli  l’observation,  le  gonfle- 
ment de  la  face  était  médiocre  et  la  partie  malade  très-peu  douloureuse 
fila  pression,  tandis  que  chez  un  autre  qui  succomba  avec  du  délire  et 
les  symptômes  locaux  les  plus  prononcés,  l’érysipèle  resta  exempt  de 
tout  abcès,  bien  qu’il  eût  duré  cinq  jours  et  que  les  paupières  eussent 
été  tuméfiées  pendant  tout  ce  temps. 

Avant  l’époque  où  j’ai  institué  le  drainage  comme  méthode  générale 
de  traitement  de  la  suppuration,  je  me  contentais  d’ouvrir  de  bonne 
heure  l’abcès  et  de  favoriser  la  sortie  du  pus  par  de  douces  pressions  et 
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1 emploi  du  lavage.  Aujourd’hui  le  drainage  me  dispense  de  ces  soins 
ultérieurs,  et  j’ai  toujours  vu,  à la  suite  de  ce  traitement,  les  paupières 
reprendre  leur  aspect  normal.  Je  n’ai  jamais  observé  l’eclropion,  genre 
d’accident  que  l’on  a,  dit-on,  à craindre,  quand  on  ne  prévient  pas,  par 
des  incisions  faites  de  bonne  heure,  le  décollement  qui  suit  l’ouverture 
spontanée  de  ces  abcès. 

Entre  autres  particularités  que  nous  ont  offertes  ces  abcès  palpébraux 
consécutifs  à l’érysipèle  de  la  face,  je  dois  mentionner  la  suivante  : 

Dus.  303.  — Un  homme  atteint  d’un  phlegmon  parotidien  profond  du  côté  droit  sur 
lequel  on  avait  fait  une  incision  à une  assez  grande  profondeur,  est  pris  d’un  érysipèle  de 
la  face  siégeant  seulement  du  côté  de  l’incision.  Au  bout  de  quelques  jours  de  la  durée 
de  cet  érysipèle,  un  abcès  se  forme  dans  la  paupière  inférieure  du  côté  opposé,  bien  que 
la  phleginasie  érysipélateuse  ne  s’y  fût  pas  propagée. 

Obs.  304.  — Un  abcès  de  la  paupière  supérieure  provenant  d’une  nécrose  syphili- 
tique de  l’arcade  sourcilière  nous  a été  offert  chez  une  femme  qui  présentait  des  traces 
multipliées  d’une  affection  syphilitique  constitutionnelle.  Cet  abcès  déterminait  l’oc- 
clusion des  paupières  et  s’opposait  à ce  que  la  malade  put  se  servir  de  l’œil  gauche.  L’ab- 
cès était  survenu  peu  à peu,  il  avait  mis  deux  mois  à atteindre  le  volume  qu’il  présentait 
lors  de  l’entrée  de  la  malade,  celui  d’une  noix,  et  avait  été  précédé  de  douleurs  assez  vives. 
En  présence  d’une  collection  fluctuante  occupant  la  paupière  supérieure  et  qui  n’est  pas 
phlegmoneuse,  on  peut  se  demander,  l’existence  d’un  abcès  étant  admise,  s’il  provient  du 
lond  de  l’orbite  ou  d«  la  voûte  orbitaire,  ou  bien  s’il  vient  de  l’arcade  orbitaire  comme  dans 
le  cas  dont  il  s’agit.  Le  diagnostic  dillérenlielde  ces  deux  sources  différentes  d’un  même 
abcès  parait  assez  difficile.  Cependant  voici  un  moyen  auquel  nous  avons  eu  recours  dans 
le  cas  particulier  et  dont  la  justesse  nous  a paru  démontrée  par  l’événement.  Ce  moyen 
consiste  à exercer  sur  la  tumeur  une  compression  assez  forte.  Si  le  pus  provient  de  l’in- 
lérieur  de  l’orbite,  on  l’y  fait  rentrer  soit  en  totalité  soit  partiellement,  et  quand  on  cesse  de 
comprimer,  la  tumeur  palpébrale  se  reproduit.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  a son  point  de 
départ  à l’arcade  orbitaire,  on  ne  peut  faire  refluer  le  liquide  qu’elle  renferme  dans  la 
cavité  de  l’orbite.  Les  différences  dans  la  manière  dont  se  comporte,  sous  l’influence 
de  la  compression,  l’abcès  contenu  dans  la  paupière,  peuvent  donc  éclairer  sur  l’origine 
superficielle  ou  profonde,  intra  ou  extra-orbitaire  de  cette  tumeur.  11  est  encore  un  autre 
signe  qui  dans  plusieurs  circonstances  difficiles  nous  a éclairés  sur  l’origine  du  pus.  L’abcès 
est-il  extérieur  à l’orbite  ? Si  on  le  comprime  avec  l’extrémité  du  doigt,  on  détermine  une 
douleur  vive  par  suite  de  la  pression  qui  a lieu  à travers  les  parois  de  l’abcès  contre  la  por- 
tion osseuse  malade.  L’abcès  est-il  intra-orbitaire?  Cette  pression  n’est  pas  douloureuse  ou 
l’est  à peine. 

Le  même  abcès  nous  a offert  un  exemple  de  l’élimination  insensible  d’une  plaque  de 
nécrose.  11  faut  bien  s’entendre  sur  ce  que  l’on  appelle  exfoliation  insensible.  Il  y a 
une  fausse  exfoliation  et  une  vraie  exfoliation  insensible.  En  effet,  l’exfoliation  in- 
sensible est  celle  dont  on  ne  voit  pas  le  résidu.  Mais  on  peut  ne  pas  l’apercevoir,  soit  à 
cause  de  l’exiguïté  des  parties  nécrosées  qui  s’échappent  avec  le  pus,  qui  se  dérobent 
à un  examen  ordinaire  , mais  qui  seraient  appréciables  en  recourant  à des  moyens 
délicats  d’observation.  11  est,  au  contraire,  une  exfoliation  dans  laquelle  les  parties  dé- 
truites et  qui  disparaissent  sont  résorbées  et  ne  sauraient  tomber  sous  les  sens  de  l’obser- 
vateur. Nous  avons  observé  des  cas  dans  lesquels  il  nous  semble  hors  de  doute  que  ce 
mode  d’exfoliation  puisse  avoir  lieu,  notamment  dans  un  cas  d’amputation  de  cuisse  où 
nous  avons  vu  le  séquestre  de  l’extrémité  du  fémur  se  détruire  en  quelque  sorte  sous  nos 
yeux  des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles,  sans  laisser  aucune  trace  du  mor- 
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cellement  ou  de  la  désagrégation  du  séquestre,  jusqu’au  moment  où  celui-ci  a été  réduit 
à l’état  d’une  simple  pellicule  psseuse  très-mince  et  très-fragile,  perforée  de  la  face  profonde 
vers  la  face  superficielle. 

La  femme  sur  laquelle  nous  avons  observé  l’abcès  de  la  paupière  supérieure  nous  a pré- 
senté une  cicatrisation  de  l’abcès  sans  que  nous  ayons  aperçu  le  mode  de  disparition  de  la 
partie  nécrosée  dont  nous  avions  reconnu  la  présence  avec  le  stylet  immédiatement  après 
l’ouverture  de  l’abcès. 

Cette  même  femme  qui  présentait  à la  peau,  auv  cavités  nasales,  dans  la  cavité  buccale,  et 
aux  os  de  la  tète  des  traces  incontestables  et  multipliées  d’une  syphilis  constitutionnelle, 
nous  a offert  un  signe  qui,  réduit  à lui  seul  et  en  l’absence  de  tout  autre,  peut  faire  pré- 
sumer très-fortement  l’existence  d’une  syphilis  constitutionnelle.  Ce  signe,  que  j’ai  observé 
fréquemment  soit  à l’état  d’isolement,  soit  à l’état  de  concomitance  avec  d’autres  signes 
d’infection  constitutionnelle,  c’est  la  saillie  que  j’appelle  exostose  me'dio-palatine.  Ce  phé- 
nomène consiste  dans  une  saillie  médiane  qui  règne  d’avant  en  arrière  sur  presque  toute 
la  longueur  de  la  voûte  palatine.  Ce  signe  nous  a rarement  trompé  et  toutes  les  fois  que 
nous  l’avons  rencontré,  nous  avons  toujours  reconnu,  soit  en  remontant  aux  antécédents, 
soit  en  examinant  avec  soin  tous  les  lieux  où  l’on  peut  découvrir  des  traces  d’affection 
syphilitique  antérieure,  que  des  manifestations  de  ce  genre  avaient  existé,  ou  existaient 
encore. 

Dans  l’abcès  palpébral  dont  nous  avons  parlé,  une  simple  ponction  avec  la  lancette  a 
suffi  pour  amener  la  guérison,  il  n’y  a pas  eu  besoin  d’ouvrir  largement. 

f r . i 

Arl.  fi.  — Phlébite  files  paupières. 

Cette  affection  paraît  très-rare.  Le  seul  cas  dans  lequel  elle  ait  été  ob- 
servée est  relatif  à un  vieillard  atteint  d’un  gonflement  érysipélateux  de 
la  face.  Il  y avait  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  une  soif  très-vive.  Les 
paupières  étaient  le  siège  d’un  œdème  qui  s’étendit  à la  conjonctive  ocu- 
laire; il  y avait  en  outre  un  empâtement  œdémateux  de  la  région  paro- 
tidienne correspondante.  La  tension  et  la  rougeur  furent  assez  modérées, 
mais  le  pouls  resta  constamment  fébrile.  On  eut  vainement  recours  aux 
saignées  générales,  à la  diète,  aux  boissons  délayantes.  Un  délire  loquace 
se  manifesta  bientôt,  et  le  malade  succomba  avec  des  signes  évidents 
d’affection  cérébrale. 

Voici  quels  furent  les  résultats  de  l’autopsie  : 

Les  veines  du  front  et  celles  de  la  région  temporale  étaient  dures  au 
toucher,  comme  si  elles  eussent  été  distendues  par  une  injection  artifi- 
cielle. Le  cuir  chevelu  était  tuméfié,  surtout  en  arrière  ; il  présentait, 
vers  le  sommet  de  la  tête  et  sur  le  côté  gauche  de  la  suture  sagittale,  un 
petit  ulcère  superficiel  dont  le  malade  n’avait  point  fait  mention,'  de 
telle  sorte  que  l’existence  de  cet  ulcère  était  restée  ignorée  pendant  la 
vie,  bien  qu’elle  fût  probablement  la  cause  de  tous  les  désordres.  Les 
| ®ux  veines  frontales  et  leurs  ramifications,  étendues  sur  le  sommet  de 
la  télé,  étaient  remplies  de  pus  concret  et  sanieux.  Dans  plusieurs  points 
on  épi o avait  de  la  difficulté  à séparer  de  leurs  parois  le  pus  visqueux  et 
: filant  qui  s y trouvait  déposé.  Les  branches  palpébrales  qui  s’anastomo- 
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seul  avec  avec  ces  deux  troncs  étaient  également  remplies  d’une  matière 
purulente  plus  ou  moins  solide.  Cet  état  était  plus  remarquable  encore 
du  côté  gauche;  les  branches  sous-orbitaires  de  la  veine  frontale  anté- 
rieure de  ce  côté  étaient  dans  les  mêmes  conditions,  et  l’incision  de  la 
paupière  et  de  la  joue  découvrait  une  multitude  de  vaisseaux  veineux, 
superficiels  ou  profonds,  remplis  par  des  caillots  purulents  ou  de  la  sanie 
couleur  gris  rose.  Les  deux  branches  temporales  et  leurs  rameaux  les 
plus  profonds,  les  auriculaires  antérieures  et  postérieures  et  leurs  ra- 
muscules  étaient  dans  un  état  semblable,  mais  du  côté  droit  seulement. 
L’incision  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  muscles  de  cette  région 
donnait  les  mêmes  résultats  qu’à  la  joue,  mais  d’une  manière  encore 
plus  tranchée.  Une  traînée  de  pus  verdâtre  et  visqueux  marquait  le  tra- 
jet de  tous  ces  vaisseaux,  dont  les  parois  étaient  intactes  dans  quelques 
points,  et  dans  d’autres  détruites.  Les  anastomoses  veineuses,  situées  en 
dehors  de  la  parotide,  formaient  un  lacis  que  l’on  aurait  pu  comparer  à 
une  tumeur  variqueuse  en  état  de  suppuration.  La  veine  jugulaire  externe 
contenait  un  caillot  noir,  adhérent,  un  peu  ramolli  à son  centre.  Sa  surface 
interne  était  d’un  rouge  foncé  et  visiblement  injectée.  Cette  veine  n’était 
perméable  au  sang  que  vers  sa  partie  inférieure.  La  jugulaire  interne 
était  saine  et  vide.  La  veine  ophthalmique  droite  était  malade,  et  il  exis- 
tait un  abcès  veineux  dans  le  point  môme  où  elle  sort  de  l’orbite  pour 
pénétrer  dans  le  sinus  caverneux.  La  maladie  finissait  brusquement  en 
cet  endroit,  et  avait  été  bornée  du  côté  du  crâne  par  un  caillot  obturateur. 
Les  sinus  cérébraux  ne  participaient  point  au  désordre.  L’arachnoïde 
était  un  peu  louche  surtout  à gauche  et  en  avant.  Il  existait  une  infiltra- 
tion séreuse  sous-arachnoïdienne  considérable,  et  il  y avait  un  peu  de 
liquide  dans  les  ventricules.  On  ne  trouva  de  pus  dans  aucun  autre  or- 
gane du  corps  que  dans  les  veines  qui  viennent  d’être  mentionnées.  Le 
foie  ne  fut  pas  examiné  (Gely  de  Nantes,  Arch.  gên.  deméd.,  t.  XLIV,  p.  63)-. 


Art.  î.  — AmcItyloiiM  ou  abcès  «lu  grand  angle  «l<*  S'oeil. 


On  a donné  le  nom  d’anchylops  à l’abcès  du  grand  angle  de  l’œil. 
M.  Velpeau  a admis  deux  variétés  principales  d’anchylops,  l’une  qui  a 
son  siège  entre  les  téguments  et  le  sac  lacrymal,  l’autre  qui  est  constituée 
par  l’inflammation  même  du  sac  des  larmes.  Or  nous  avons  déjà  traite  plus 
haut  de  l’anchylops  interne,  en  décrivant  l’inflammation  phlcgmoneuse 
du  sac  lacrymal.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  ici  que  de  l’anchylops 
externe,  la  seule  variété  qui  nous  paraisse  mériter  le  nom  d’anchylops. 

Cette  maladie,  bien  que  moins  rare  qu’on  ne  l’a  prétendu,  ne  se  ren- 


conlrepas  communément  dans  la  pratique.  Elle  se  présente  généralement 
avec  toutes  les  apparences  du  phlegmon  ; quelquefois  elle  a l’aspect  d’un 
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furoncle,  d’autres  fois  celui  d’un  érysipèle  phlcgmoneux.  Elle  s’annonce 
par  une  tumeur  de  volume  variable,  mais  qui  acquiert  généralement  la 
grosseur  d’une  petite  noix;  cette  tumeur,  assez  mal  circonscrite,  est 
rouge,  chaude,  douloureuse,  fluctuante. 

Il  est  très-important  de  distinguer  dans  la  pratique  cette  variété  d’an- 
chilops  de  l’inflammation  phlegmoneuse  du  sac  lacrymal  ou  anchylops 
interne.  L’anchylops  externe  n’est  jamais  précédé,  comme  l’interne,  et 
cela  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  des  mois  ou  des  années,  de 
tumeur  lacrymale  et  d’épiphora,  et,  en  pressant  le  premier,  il  est  im- 
possible de  faire  refluer  les  larmes  ou  la  matière  purulente,  soit  dans  le 
nez,  soit  par  les  points  lacrymaux.  M.  Velpeau  a été  témoin  de  deux  faits 
qui  le  portaient  à croire  que  ces  abcès  externes  peuvent  s’ouvrir  dans  le 
sac  lacrymal,  donner  naissance  dès  lors  à la  tumeur  de  ce  nom,  se  trans- 
former en  anchylops  interne,  et  finalement  en  fistule  lacrymale.  Il  faut 
considérer  ces  faits  comme  exceptionnels,  l’ouverture  de  ces  abcès  ayant 
habituellement  lieu  au  dehors.  Toutefois  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  foyers 
purulents  du  grand  angle  de  l’œil  n’ulcéreraient  pas  à la  longue  le  sac  lacrj- 
mal  d’avant  en  arrière,  de  la  môme  manière  que  les  abcès  sous-cutanés,  pé- 
riarticulaires,  finissent  quelquefois  par  se  faire  jour  dans  les  articulations. 

Le  traitement  préventif  de  l’anchylops,  alors  que  le  pus  n’est  pas  en- 
core collecté  et  susceptible  d’être  évacué  par  les  moyens  chirurgicaux, 
consiste  dans  l’emploi  énergique,  au  début,  des  antiphlogistiques,  les 
applications  de  sangsues,  les  cataplasmes  émollients  et  les  onctions  avec 
l’onguent  mercuriel. 

Plus  tard,  quand  la  suppuration  est  devenue  manifeste;  c’est-à-dire, 
après  le  4e  ou  le  5e  jour,  il  faut  procéder  à l’ouverture  du  foyer  avec  le 
bistouri  ou  la  lancette.  Si  l’abcès  a été  ouvert  avant  que  la  peau  ait  été 
trop  amincie,  les  tissus  peuvent  revenir  promptement  sur  eux-mêmes  et 
la  cicatrisation  s’opère  dans  l’espace  de  quelques  jours  sans  laisser  de 
difformité  appréciable. 

L’ouverture  prématurée  de  l’anchylops  a pour  effet  de  prévenir  les  dé- 
collements cutanés,  les  fusées  purulentes  dans  l’orbite  ou  sous  les  té- 
guments de  la  face,  et  les  ulcérations  qui  résultent  de  l’amincissement 
et  des  altérations  consécutives  de  la  peau.  On  s’exposerait  évidemment 
à tous  ces  accidents  en  attendant  l’ouverture  spontanée  qui  a lieu  géné- 
ralement du  8e  au  15e  jour. 


*rt.  S.  — Orgelet  iililegnioucux. 

On  sait  que  l’orgelet  est  une  petite  tumeur  qui  se  rencontre  surtout 
à la  paupière  supérieure  vers  son  bord  libre  et  au  grand  angle  de  l’œil, 
que  cette  lumeur  est  d’un  rouge  foncé,  très-dure,  qu’elle  est  le  siège 
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d’abord  d’un  prurit,  puis  d’une  douleur  très-vive.  Mais  quand  celte  tu- 
meur revêt  la  forme  phlegmoneuse,  l’inflammation,  d’abord  limitée  au 
Point  occupé  par  l’orgelet,  s’étend  à toute  la  paupière  dont  les  mou- 
vements sont  empêchés.  La  totalité  du  voile  palpébral  est  tendue,  sen- 
sible et  extrêmement  douloureuse.  Quand  la  maladie  est  parvenue  à ce 
degré,  il  n’est  pas  rare  que  la  fièvre  s’allume  et  qu’il  survienne  de  la 
céphalalgie,  de  l’agitation,  du  délire,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Au 
bout  de  quelques  jours  la  tumeur  devient  le  siège  d’un  travail  de  sup- 
puration ; elle  s’élève  en  pointe  et  s’ouvre.  D’abord  il  s’écoule  un  pus 
clair  et  séreux,  mais  qui  prend  bientôt  une  consistance  épaisse;  la  sup- 
puration s’étend  au  pourtour  du  bourbillon  qui  se  trouve  isolé  au  milieu 
des  parties  malades  et  sort  enfin  spontanément.  Cette  élimination  est 
suivie  de  l’affaissement,  puis  de  la  disparition  de  la  tumeur.  Les  cils 
tombent  au  niveau  de  la  partie  malade,  mais  ils  se  reproduisent  ordi- 
nairement, ce  qui  prouverait,  contrairement  à l’opinion  du  docteur 
Zeis,  que  les  bulbes  ne  sont  pas  entraînés  avec  la  substance  désorga- 
nisée. 

Si  la  cicatrisation  a lieu  avant  l’élimination  complète  du  bourbillon, 
l’orgelet  tend  à se  reproduire  et  dans  ce  cas  on  voit  plusieurs  points 
blancs  s’ouvrir  et  se  fermer  successivement.  Ou  bien  la  tumeur,  une  fois 
que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  environnant  a disparu,  passe  à 
l’état  chronique  et  dégénère  en  une  saillie  dure,  blanche,  comme  ver- 
ruqueuse,  appelée  grcindo  ou  grêle , à cause  de  sa  ressemblance  avec  un 
grain  de  grêle,  saillie  qui,  une  fois  formée,  ne  manifeste  aucune  ten- 
dance à se  modifier. 

L’orgelet  phlegmoneux  est,  comme  l’orgelet  simple,  très-fréquent 
chez  les  scrofuleux.  Il  est  presque  toujours  en  rapport  avec  une  cause 
interne  et  n’est  même,  le  plus  souvent,  que  le  symptôme  d’un  embarras 
gastrique.  Selon  M.  J.  Cloquet,  les  personnes  très-adonnées  aux  plai- 
sirs de  la  table  et  surtout  à l’usage  des  boissons  alcooliques  y sont  très- 
sujettes.  11  affecte  aussi  quelquefois  une  sorte  de  périodicité,  et  on  a 
vu  des  femmes  en  être  tourmentées  tous  les  mois,  avant  ou  pendant 
l’écoulement  des  règles.  Dans  ce  dernier  cas,  l’orgelet  revêt  rarement 
la  forme  phlegmoneuse. 

L’orgelet  phlegmoneux  étant  souvent  lié  à un  trouble  des  fonctions 
intestinales,  on  s’est  trouvé  souvent  très-bien  au  début  de  l’affection  de 
l’emploi  des  émétiques  et  des  purgatifs.  Dans  le  but  de  favoriser  la  ré- 
solution delà  tumeur,  ou  mieux,  afin  de  prévenir  l’extension  de  l’inflam- 
mation à tout  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  on  a recours  en  même 
temps  aux  applications  froides,  telles  qu’un  mélange  d’eau  et  de  vinai- 
gre, une  solution  d’acétate  de  plomb,  ou  la  glace  enfermée  dans  des 
sacs  de  baudruche. 

Si,  malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  la  tumeur  s’enflamme  et  marche 
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vers  la  suppuration,  on  a recours  aux  cataplasmes  de  pulpe  de  pomme 
ou  de  mie  de  pain  cL  de  lait.  Si  l’abcès  tarde  à s’ouvrir,  on  hâte  l’éva- 
cuation du  pus  et  du  bourbillon  avec  la  pointe  d’une  lancette.  La  pres- 
sion exercée  à la  base  de  la  tumeur  suffit  quelquefois  pour  vider  com- 
plètement celle  dernière. 

Quand  la  cicatrisation  de  l’ouverture,  soit  spontanée,  soit  artificielle, 
se  fait  attendre,  il  faut  examiner  s’il  ne  serait  pas  resté  au  fond  de  la 
tumeur  quelque  portion  de  tissu  cellulaire  mortifié  qui  entretiendrait 
un  peu  de  suppuration.  M.  Cloquct  conseille  dans  ce  cas  de  la  détruire 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  afin  que,  complètement  désorgani- 
sée, elle  se  sépare  des  parties  voisines  et  soit  entraînée  par  la  suppu- 
ration. 

Un  collyre  astringent  et  aromatique  peut,  selon  le  même  auteur,  ren- 
dre du  ton  à la  paupière,  s’il  y était  resté  un  peu  de  gonflement  après 
la  cicatrisation. 

Il  résulte  de  la  description  qui  précède  que  la  dénomination  d’orge- 
let a été  attribuée  plutôt  à des  formes  pathologiques  diverses  qu’à  une 
maladie  toujours  identique.  C’est  principalement  la  circonstance  d’une 
phlegmasie  siégeant  près  du  grand  angle  palpébral  qui  a servi  de  ca- 
ractère commun,  1°  à un  état  phlegmoneux  simple,  2°  à une  production 
furonculaire  avec  bourbillon  ; 3°  enfin  à un  état  complexe  dans  lequel  il 
existe  à la  fois  un  furoncle  vrai  et  un  envahissement  phlegmoneux  de 
la  paupière.  On  voit  donc  qu’il  y aurait  à réformer  sur  ce  point  et  que, 
dans  un  langage  correct  et  des  descriptions  exactes,  le  mot  d’orgelet 
devrait  être  supprimé  pour  faire  place  à la  désignation  précise  de  la  lé- 
sion actuelle,  phlegmon,  furoncle  ou  furoncle  phlegmoneux. 


' rf.  ».  — Abcès  «les  glandes  de  Hriboiuiiw. 

Les  abcès  des  glandes  de  Meibomius  compliquent  quelquefois  l’oph- 
thalmie  tarsienne.  On  les  rencontre  cependant  indépendamment  de  cette 
dernière  affection.  Une  ou  deux  glandes  sont  habituellement  distendues 
par  une  petite  quantité  de  liquide  purulent.  C’est  en  renversant  la  pau- 
pière en  dehors  qu’on  reconnaît  la  nature  de  la  maladie  et  la  différence 
qui  sépare  celle-ci  de  1 orgelet.  On  sait  que  l’orgelet  n’intéresse,  pri- 
mitivement au  moins,  que  le  tissu  cellulaire  du  bord  libre  des  paupières, 
et  jamais  les  glandes  de  Meibomius. 

Le  pus  sorl  par  l’orifice  de  la  glande  enflammée,  quand  on  comprime 
celle-ci , dans  d’autres  cas,  il  faut  ouvrir  l’abcès  avec  la  lancette,  soit  sur 

le  bord  libre  de  la  paupière,  soit  par  la  face  interne  de  ce  voile  mem- 
braneux. 
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Art.  ÎO.  — Inflammation  plilcgmoneuso  rie  la  memltrane 
semi-lunaire  et  rie  la  caroncule  lacrymale. 

La  membrane  semi-lunaire  et  la  caroncule  lacrymale  peuvent  être  le 
siège  d’une  inflammation  phlcgmoneuse  qui  sc  manifeste  par  une  aug- 
mentation de  volume  de  ces  parties,  une  coloration  d’un  rouge  brillant 
et  une  douleur  très-vive  qu’exaspèrentles  moindres  mouvements  des  pau- 
pières. Il  est  rare  que  la  conjonctive  ne  participe  pas  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  à cette  inflammation.  Il  y a hypersécrétion 
du  fluide  lacrymal,  lequel  se  mélange  bientôt  de  stries  purulentes  ; il  y a 
de  plus  sensation  d’un  corps  étranger  qui  serait  logé  dans  le  grand  angle  de 
l’œil.  La  caroncule  se  tuméfie  de  plus  en  plus  et  on  la  voit  bientôt  poin- 
ter sur  un  lieu  déterminé  de  sa  surface,  s’ouvrir  et  donner  issue  à du  pus 
épais  et  bien  lié.  Dans  les  cas  les  plus  simples  la  suppuration  cesse  le 
jour  môme  de  l’évacuation  de  l’abcès,  la  tumeur  s’affaisse  et  la  cicatrisa- 
tion s’opère.  D’autres  fois  la  caroncule  lacrymale  disparaît  au  bout  d’un 
certain  temps  et  se  détruit  entièrement.  Enfin  à ces  abcès  succèdent  des 
excroissances  fongueuses  ou  des  dégénérescences  squirreuses,  lipoma- 
teuses,  etc.,  qui  constituent  l’affection  décrite  dans  les  traités  d’oplithal- 
mologie  sous  le  nom  d’encanlhis.  Pour  ces  motifs  on  ne  confondra  donc 
pas  l’encanthis  proprement  dit  avec  la  maladie  qui  nous  occupe. 

On  considère  le  froid  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
l’inflammation  phlcgmoneuse  de  la  membrane  semi-lunaire  et  de  la  ca- 
roncule lacrymale.  Les  corps  étrangers  qui  se  logent  derrière  la  mem- 
brane semi-lunaire  ou  qui  sontplacés  de  manière  à irriter  la  caroncule,  en 
peuvent  être  aussi  la  cause  déterminante.  Le  docteur  Montealh  dit  avoir 
vu  dans  deux  cas  cette  maladie  produite  par  un  cil  détaché  dont  la  racine 
ou  grosse  extrémité  s’était  introduite  dans  le  point  lacrymal  supérieur  et 
dans  le  canal  lacrymal.  Son  autre  extrémité  était  par  conséquent  dirigée 
vers  la  caroncule  qu’elle  irritait  constamment.  Les  accidents  cessèrent 
dès  qu’on  eut  retiré  le  cil  du  canal  lacrymal.  Mackenzie  aurait  rencontré 
aussi  ce  petit  accident  un  grand  nombre  de  fois.  Tantôt  le  cil  avait  pé- 
nétré dans  le  point  lacrymal  inférieur,  tantôt  il  était  logé  dans  le  point 
supérieur.  Dans  un  cas,  le  malade,  pour  se  soulager,  avait  fait  couper 
le  cil  avec  des  ciseaux,  mais  cela  n’avait  servi  qu’à  irriter  davantage  la 
caroncule. 

Le  pronostic  de  celle  affection  n’est  pas  sansgravité,  puisqu’elle  expose 
à la  destruction  de  la  caroncule  lacrymale,  à un  larmoiement  continuel, 
à l’inflammation  chronique  des  voies  lacrymales,  et,  chez  les  sujets  at- 
teints de  certaines  prédispositions,  à des  dégénérescences  souvent  incu- 
rables de  ces  parties. 

Le  traitement  consiste  à faire  cesser,  quand  cela  est  possible,  la  cause  j 
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d’irritation,  à combattre  la  tuméfaction,  lorsqu’elle  s’est  produite,  par 
l’application  d'une  sangsue  sur  la  caroncule  enflammée.  Si  la  suppura- 
tion est  imminente,  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  mie  de  pain  et 
de  lait  entre  deux  linges  ; et  enfin  on  ouvrira  l’abcès,  une  fois  formé 
dans  la  caroncule,  avec  la  lancette. 


Art.  11.  — IMileginon  sous-conjonctival. 

Celle  maladie  a pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  La 
portion  de  conjonctive  affectée  est  injectée  de  vaisseaux  rouges,  très- 
épaissie  et  présente  au  bout  de  quelques  jours  une  saillie  qui  a environ 
le  volume  de  la  moitié  d’un  pois.  La  tumeur  qui  existe  alors  se  termine 
généralement  par  résolution,  plus  rarement  par  suppuration.  Quand  la 
suppuration  est  formée,  la  peau  prend  une  coloration  jaunâtre  et  la  fluc- 
luation  devient  évidente. 

On  a conseillé  au  début  les  purgatifs  à l’intérieur  et  les  fomentations 
chaudes  sur  l’œil  malade.  Quand  on  a lieu  de  croire  à la  formation  du 
pus,  on  ouvre  la  petite  collection  purulente. 

Mackenzie  dit  avoir  vu  l’iritis  syphilitique  précédée  par  les  apparences 
d’un  phlegmon  sous-conjonctival,  et,  dans  plusieurs  cas,  une  portion 
épaissie  et  enflammée  de  la  conjonctive  assez  semblable  à un  phlegmon, 
enlourerune  partie  affaiblie  de  la  sclérotique  avec  hernie  de  la  mem- 
brane choroïde.  Tous  ces  symptômes  cédaient  à l’emploi  du  mercure. 

Maladies  des  yeux , traduct.  franç.,  p.  180.)  Il  serait  facile  de  prendre 
ces  cas  pour  des  cas  de  phlegmon  sous-conjonctival,  mais  avec  im  peu 
d’attention  et.  en  ayant  égard  aux  commémoratifs  et  aux  phénomènes 
concomitants,  on  évitera  l’erreur. 

En  général  on  peut  dire  que  si  le  phlegmon  sous-conjonctival  sur- 
vient dans  quelques  cas  sous  l’influence  d’une  lésion  traumatique  légère, 
le  plus  souvent  il  se  produit  sans  cause  évidente. 

Art.  I‘4.  — CliénioKi»  iiliIegiiHMicmx. 

Le  soulèvement  de  la  conjonctive  par  la  tuméfaction  inflammatoire  du 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival  donne  lieu  à un  bourrelet  circulaire  qui 
se  forme  k la  circonférence  de  la  cornée  et  que  l’on  a désigné  sous  le  nom 
de  chémosis.  Cette  affection  accompagne  presque  toujours  l’ophlhalmie 
purulente  très-aiguë,  mais  on  l’observe  encore  dans  d’autres  circon- 
stances, dans  les  cas,  par  exemple,  où  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  est 
frappé  de  suppuration. 

Quoi  (pi  il  en  soit,  la  terminaison  la  plus  ordinaire  du  phlegmon  du 
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tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  conjonctive  est  la  suppuration.  Or,  pour 
éviter  un  décollement  trop  étendu  de  cette  membrane,  il  est  bon  d’ex- 
ciser de  bonne  heure  et  dans  divers  points  de  son  étendue  le  bourrelet 
qu’elle  forme  afin  de  donner  issue  à la  matière  purulente,  en  même 
lemps  que  l’on  met  en  usage  un  traitement  approprié  à la  nature  de  l’af- 
fection principale. 

Par  sa  coloration  jaunâtre  caractéristique,  par  sa  densité  beaucoup 
plus  grande  sous  la  pression  du  doigt,  le  phlegmon  sous-conjonctival  ne 
saurait  être  confondu  avec  le  chémosis  séreux. 

Arl.  I».  — Oplitlialmic  purulente  pseiMlo-mcmltrnneuse 

«les  nouveau -nés. 

La  seule  affection  qui  mérite  le  titre  d’ophthalmie  purulente  des  nou- 
veau-nés, a pour  caractère  essentiel  de  présenter  l’existence  de  pseudo- 
membranes. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  point  chez  les  nouveau-nés  d’ophthal- 
mie purulente  sans  pseudo-membranes  ; mais  alors  la  maladie  perd  ce 
qui  lui  constitue  un  caractère  spécial  d’ophthalmie  des  nouveau-nés, 
pour  se  rattacher  à telle  ou  telle  autre  classe  d’ophthalmie  purulente 
susceptible  de  se  présenter  à tout  autre  âge  de  la  vie. 

Mes  premières  recherches  et  ma  découverte  de  la  pseudo-membrane 
datent  de  mou  internat  à l’Hôtel-Dieu  de  Nantes  en  1828.  Et  je  puis  dire 
qu’à  l’époque  où  je  quittai  pet  hôpital,  l’existence  de  la  pseudo-mem- 
brane y était  connue  de  tous  les  élèves. 

Malgré  les  savants  efforts  qui  ont  été  tentés  pour  arriver  à une  bonne  des- 
cription de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  le  fait  si  capital  de  la  pseudo- 
membrane ayant  jusqu’ici  échappé  aux  observateurs,  il  y a une  lacune  qui 
frappe  de  stérilitéet  d’inexactitude  les  résulta tsobtenus.  Cette  lacune  con- 
siste dans  l’absence  des  désignations  indispensables  pour  distinguer  les 
cas  d’ophthalmiepseudo-membraneuse,  de  ceux  d’ophthalmie  purulente 
sans  pseudo-membrane,  et  de  ceux  enfin  d’ophthalmie  catarrhale  plus  ou 
moins  intense.  Ainsi  sur  les  446  observations  que  nous  avons  recueillies 
d’ophthalmies  chez  des  nouveau-nés,  nous  n’avons  rencontré  que  106  cas 
d’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Nous  avons  trouvé  d’autre  part 
216  cas  d’ophlhalmies  purulentes  non  pseudo-membraneuses  et  76  cas 
d’ophthalmies  catarrhales.  Que  serait-il  arrivé,  si  nous  eussions  pris  en 
bloc  loules  ces  observations?  précisément  ce  qui  est  arrivé  à des  auteurs 
du  reste  très-consciencieux,  mais  qui  ne  connaissaient  point  le  fait  de  la 
pseudo-membrane  et  qui  ont  déduit  leurs  moyennes  statistiques  sur  des 
rapprochements  de  faits  éminemment  contestables.  Aussi  rien  de  moins 
démontré  que  l’exactitude  des  assertions  puisées  à une  pareille  source. 
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Il  fallait  opérer  sur  dos  tableaux  renfermant  d’une  part  des  cas  d’oph- 
thalmies  exclusivement  pseudo-membraneuses,  d’autre  part  des  cas 
d’ophthalmies  purulentes  sans  fausses  membranes,  et  ne  conclure  que 
sur  des  groupes  d’observations  parfaitement  homogènes.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait,  et  c’est,  à notre  avis,  du  moins  la  seule  marche  qui 
puisse  conduire  à la  vérité. 

A défaut  de  toute  autre  preuve,  nous  rappellerions  qu’on  a décrit  les 
papules  parmi  les  complications  de  l’ophthalmie  purulente.  Eh  bien!  je 
déclare  que,  d’après  mes  observations,  jamais  je  n’ai  rencontré  celte 
complication  dans  les  cas  d’ophthalmie  pseudo-membraneuse. 

M.  Grœfe  a décrit  dans  ces  derniers  temps  et  bien  ultérieurement 
à mon  travail  sur  ce  sujet.  {Deutsche  Klinik,  1833,  n°  33;  Annales  d’ocu- 
listique, t.  XXXI,  p.  237),  une  forme  d’ophthalmie  qu’il  appelle  ophthal- 
mie  diphthéritique,  et  qui  nous  paraît  avoir  les  plus  grands  rapports  avec 
l’ophthalmie  pseudo-membraneuse  que  nous  avons  observée  chez  les 
nouveau-nés  ; néanmoins,  comme  le  travail  de  M.  Grœfe  nous  a paru 
présenter  un  certain  intérêt,  nous  engageons  le  lecteur  à le  consulter, 
en  môme  temps  qu’un  mémoire  de  MM.  Testelin  et  Warlomont,  inséré 
dans  la  Gazette  hebdomadaire,  du  23  juillet  1856,  sur  le  même  sujet. 

Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  yeux  des  enfants 

nouveau-nés. 

Avant  d’exposer  le  résultat  de  nos  recherches  sur  l’ophlhalmie  pseudo- 
membraneuse, nous  présenterons,  sur  l’état  anatomique  etphysiologique 
des  yeux  chez  les  nouveau-nés,  les  remarques  suivantes  : 

1°  Le  sentiment  de  la  protection  de  l’œil  par  les  paupières  paraît 
beaucoup  moins  développé  chez  l’enfant  nouveau-né  que  chez  l’adulte 
et  les  autres  enfants,  à mesure  qu’ils  s’éloignent  du  moment  de  la  nais- 
sance; rien  de  plus  fréquent,  par  exemple,  que  de  voir  les  nouveau-nés, 
pendant  qu  ils  sont  soumis  à l’action  de  la  douche,  ouvrir  spontanément 
les  paupières  et  recevoir  le  jet  du  liquide  directement  sur  la  cornée  et 
sur  la  conjonctive  sans  manifester  d’agitation  ni  de  douleur.  Jamais  une 
pai  eille  facilité  à ouvrir  spontanément  les  paupières  sous  l’action  de  la 
chute  d un  liquide  ne  s’observe  chez  l’adulte  et  chez  les  autres  enfants,  et  il 
ne  faudrait  pas  donner  pour  raison  à cette  tolérance  de  l’œil  qu’elle  lient 
a < c que  les  nouveau-nés  ne  voient  pas;  car  nous  avons  précisément 
répété  plusieurs  fois  l’expérience  sur  de  jeunes  sujets  aveugles,  qui 
ne  pouvaient,  par  conséquent,  être  prévenus,  par  l’acte  de  la  vision,  de  la 
; menace  du  corps  étranger  et  qui  cependant  ont  offert  la  même  sensibilité 
que  <u  ullc.  Cette  toléranceau  conlacl  des  corps  étrangers  estime  circon- 
1 stance  que  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  dans  l’étude  de  l’ophthalmie 
, ip  t éntique.  Elle  nous  explique  comment  l’œil  de  l’enfant,  au  moment 
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delà  naissance,  peut  être  contaminé  par  des  produits  morbides  apparte- 
nant aux  organes  génitaux  de  la  mère,  l’enfant  ne  conservant  pas  l’occlu- 
sion palpébrale  d’une  manière  continue. 

2°  Une  autre  particularité  qui  nous  a frappé  dans  l’examen  des  yeux 
des  enfants  peu  de  temps  après  la  naissance,  c’est  le  peu  d’abondance  de 
la  sécrétion  lacrymale  et  l’espèce  de  sécheresse  qui  s’observe  à la  surface 
de  la  cornée  quand  on  écarte  les  paupières,  pour  apercevoir  le  miroir 
de  l’œil.  C’est  encore  là,  suivant  nous,  l’une  des  circonstances  qui  favo- 
risent l’action  des  produits  contagieux,  car,  avec  une  sécrétion  lacrymale 
abondante,  il  y aurait  plus  de  chances  pour  qu’ils  fussent  expulsés  de 
l’œil  avec  les  larmes,  diminués  dans  leur  concentration  par  leur  mé- 
lange avec  celles-ci,  tandis  que  cette  espèce  de  sécheresse  de  l’œil  est  une 
condition  favorable  à l’action  du  produit  contagieux. 

3°  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  il  nous  a semblé  que  la  chambre  an- 
térieure de  l’œil  contenait,  relativement,  une  quantité  très-peu  considé- 
rable de  liquide. 

-4°  Les  cercles  les  plus  concentriques  de  l’iris  au  pourtour  de  la  pupille, 
sont  d’une  teinte  beaucoup  moins  foncée  que  les  cercles  qui  se  rappro- 
chent de  la  grande  circonférence  et  présentent  une  coloration  grisâtre.  Il 
y aurait  d’intéressantes  recherches  à faire  concernant  l’action  de  la  bel- 
ladone sur  la  pupille  des  enfants  nouveau-nés,  surtout  au  point  de  vue 
de  l’obstacle  que  la  persistance  de  la  membrane  pupillaire  dans  certains 
cas  pourrait  mettre  à la  dilatation. 


Nature  de  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Demeurée  inconnue  jusqu’au  jour  où  nous  fûmes  chargé  du  service  chi- 
rurgical à l’hospice  des  Enfants-Trouvés,  la  nature  de  l’ophthalmie  des  nou- 
veau-nés noüs  eût  échappé  peut-être  comme  à nos  devanciers,  si  le  traite- 
ment même  que  nous  dirigeâmes  contre  cette  affection  ne  nous  eût  ré- 
vélé de  la  manière  la  plus  évidente  l’existence  de  la  pseudo-membrane. 

Lorsqu’on  dirige  en  effet,  chez  un  enfant  atteint  d’ophthalmie  puru- 
lente et  dont  les  paupières  ont  été  préalablement  écartées,  un  courant 
d’eau  sur  la  conjonctive,  le  premier  effet  de  la  douche  est  de  balayer  les 
matières  liquides  purulentes  ou  mucoso-purulentes  qui  baignent  la  sur- 
face de  la  muqueuse.  Ce  lavage  une  fois  accompli,  si  l’on  continue 
l’action  de  la  douche,  on  s’aperçoit  au  bout  d’un  certain  temps  qu’il 
reste  sur  la  conjonctive  une  toile  line,  transparente,  dont  l’irrigation 
commence  à détacher  les  bords.  Prolongez  encore  l’action  du  courant 
d’eau  et  la  membrane,  d’abord  demi-transparente,  devient  opaque  et 
d’autant  plus  épaisse  que  la  douche  est  plus  prolongée.  Après  dix  on 
douze  minutes  en  général,  on  parvient  ainsi,  par  la  seule  action  de 
l’eau,  à détacher  la  pseudo-membrane;  si  elle  adhère  encore  par  quel- 
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ques  points  à la  conjonctive,  il  suffit  de  la  saisir  par  ses  bords  avec  des 
pinces  pour  l’enlever  tout  d’une  pièce,  pourvu  toutefois  que  le  décolle- 
ment ail  lieu  d’une  manière  graduelle  et  de  proche  en  proche  ; autre- 
ment elle  se  déchire  et  on  ne  l'obtient  que  par  lambeaux. 

Ainsi  le  moyen  de  traitement  est  en  môme  temps  le  moyen  d’investi- 
gation, et  la  douche  qui  aide  à extraire  la  pseudo-membrane  sert  aussi 
à la  faire  reconnaître. 

Quelques  objections  plus  spécieuses  que  fondées  ont  été,  dans  le  prin- 
cipe, dirigées  contre  la  pseudo-membrane.  On  a dit  : Ce  que  l’on  prend 
pour  une  fausse  membrane  n’est  peut-être  que  de  l’épithélium  qui  s’est 
détaché  de  la  conjonctive.  On  arguait  de  ce  qui  se  passe  dans  les  phlegma- 
sies  des  muqueuses  intestinales,  qui  offrent  des  débris  d’épithélium  très- 
évidents.  Cette  opinion  ne  pouvait  résister  à l’examen  sérieux  et  atlentil 
des  faits.  Ce  ne  sont  pas  en  effet  des  débris  de  membranes  qu’on  détache 
de  la  conjonctive  à l’aide  de  la  douche,  ce  sont  des  membranes  entiè- 
res, couvrant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  surface 
oculo-palpébrale,  et  qui  d’ailleurs  n’ont  rien  de  commun  avec  l’épi- 
thélium. Voici  quels  ont  été,  à cet  égard,  les  résultats  fournis  par  le  mi- 
croscope : 

«Les  productions  pseudo-membraneuses  provenant  de  l’ophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  examinées  par  M.  Lebert  sur  ma  demande, 
étaient  composées  de  fibrine  coagulée  sous  forme  striée  et  granuleuse, 
i emprisonnant  dans  sa  substance  une  multitude  de  globules  de  pus  que  la 
macération  dans  l’eau  rend  plus  évidents  et  dont  l’acide  acétique  fait  bien 
: voir  les  noyaux.  On  trouve,  en  outre,  à la  surface  de  la  concrétion  pseudo- 
membraneuse,  une  couche  de  pus  liquide  dans  lequel  se  voient  les  glo- 
bules du  pus  les  mieux  caractérisés,  ayant  la  môme  forme,  les  mômes 
dimensions,  les  mômes  noyaux  que  dans  le  pus  de  l’adulte.  » 

L’existence  de  la  pseudo-membrane  se  trouve  ainsi  démontrée  clini- 
quement et  microscopiquement  à la  fois.  Le  caractère  diphthéritique 
estdonc  le  fait  fondamental  de  l’ophlhalmio  purulente  des  nouveau-nés, 

1 et  toute  observation  dans  laquelle  la  pseudo-membrane  n’aura  pas  été 
vue  et  constatée  doit  être  considérée  comme  ne  pouvant  servir  de  base 
h la  description  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

M.  Gruby,  en  présence  de  plusieurs  médecins  étrangers,  au  nombre 
(lesquels  se  trouvaient  MM.  Schulz  et  Danielsen,  s’est  livré  sur  la  pseudo- 
membrane à des  recherches  pleines  d’intérêt.  — Il  a soumis  d’abord  au 
microscope  la  sécrétion  plastique,  ordinairement  de  couleur  citrine, 
qui  précède  la  formation  de  la  pseudo-membrane  et  qui  en  estl’élémcnl 
primitif.  Il  a trouvé,  avec  un  grossissement  de  huit  cents  diamètres,  que 
! ce  liquide  était  composé  de  rares  filaments  de  fibrine,  de  la  partie  séreuse 
du  sang  et  de  quelques  globules  purulents.  11  a ensuite  examiné  une 
première  pseudo-membrane  jaunâtre,  peu  adhérente,  qui  a présenté  des 
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filaments  de  fibrine  s’en  Ire-coupant  sous  differents  angles  cl  emprison- 
nant dans  leur  trame  des  globules  de  pus. 

Quelques  minutes  après,  une  membrane  de  deuxième  formation,  bien 
lavée,  a été  enlevée  avec  des  pinces  de  la  surface  de  la  même  muqueuse 
palpébrale  et  placée  dans  le  champ  de  l’instrument.  Tout  à fait  débar- 
rassée des  globules  purulents,  elle  n’a  laissé  voir  qu’une  trame  fibri- 
neuse organisée.  Ainsi  la  production  inflammatoire,  qui,  dans  la  pre- 
mière période  de  l’ophthalmie  purulente  recouvre  la  face  interne  des 
conjonctives,  est  bien  une  pseudo-membrane. 

Enfin  M.  Coffin  a soumis  à l’examen  microscopique  deux  ou  trois 
pseudo-membranes  arrachées  avec  des  pinces  et  après  avoir  été  débar- 
rassées des  globules  purulents,  elles  ont  présenté  les  caractères  évidents 
des  produits  inflammatoires. 

Résultats  statistiques  sur  l’âge,  le  sexe,  la  constitution  dans  l’ophthalmie 

pseudo-membraneuse. 


Sexe.  — Il  résulte  de  nos  relevés  que  sur  100  enfants  atteints  d’ophtbal- 
mic  pseudo-membraneuse,  64  appartenaient  au  sexe  masculin,  52  au 
sexe  féminin;  ce  qui  établirait  en  faveur  du  sexe  masculin  une  diffé- 
rence légère  en  tant  que  celui-ci  serait  considéré  comme  une  prédispo- 
sition à la  maladie. 

Age.  — La  relation  de  l’âge  avec  l’apparition  de  l’ophthalmie  pseudo- 
membraneuse  est  établie  par  les  chiffres  suivants,  qui  nous  sont  fournis 
par  nos  106  observations. 


Nombre  de  sujets 
atteints  d’ophlhalmie. 


1 jour  A 

2 jours 7 

3 jours. 9 

4 jours 13 

5 jours 7 

6 jours 13 

7 jours 4 

8 jours 9 

!)  jours 1 

10  jours 3 

1 1 jours 2 

A reporter 72 


Nombre  de  sujets 
atteints  d’ophlhalmie. 

Report 72 

12  jours l 

13  jours 1 

14  jours.  * 

15  jours 0 

De  15  jours  à l mois 13 

De  1 mois  à 3 mois 6 

De  3 mois  à 1 an 4 

De  1 an  à 2 ans 5 

De  2 ans  à 11  ans 3 

Total 100 


Ce  tableau  est  très-significatif  en  ce  qui  concerne  l’influence  de  1 âge 
sur  l’apparition  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Il  nous  permet 

de  conclure 

1°  Que,  dans  les  premiers  huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  il  y a une 
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prédisposition  très-marquée  au  développement  de  l’ophthalmie  pseudo- 
membraneuse. On  peut  s’assurer  en  effet,  par  une  simple  addition  des 
chiffres  contenus  dans  le  tablca'u  précédent,  qu’il  y a eu  plus  d’ophthal- 
mies  développées  dans  la  période  de  \ à 8 jours  que  dans  celle,  bien 
autrement  considérable,  qui  s’étend  de  8 jours  à 1 1 ans.  Bien  que  con- 
cordant avec  les  observations  recueillies  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  l’ophlhalmie  des  nouveau  nés,  ces  résultats  n’en  devaient 
pas  moins  être  signalés  ; 

2°  Que,  si  l’on  examine  comment  se  répartit  l’ophthalmie  pseudo- 
membraneuse  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  voit 
que  le  quatrième  et  le  sixième  jour  sont  les  jours  les  plus  chargés  ; puis 
viennent  le  troisième  et  le  huitième  jour,  puis  le  deuxième  et  le  cin- 
quième jour,  et  enfin  le  premier  et  le  septième.  Si,  au  lieu  de  considérer 
les  jours  isolément,  nous  les  examinons  par  groupes,  nous  arrivons  à des 
résultats  mieux  dessinés.  Nous  voyons  par  exemple  que  c’est  dans  l’in- 
tervalle du  troisième  au  sixième  jour  qu’on  observe  le  plus  grand  nom- 
bre d’enfants  pris  d’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Les  intervalles 
qui  séparent  le  premier  jour  du  troisième  et  le  sixième  jour  du  huitième 
i viennent  ensuite  et  sont  à peu  près  également  partagés.  — Ces  chiffres 
prouvent  encore  que  si  l’opbthalmie  pseudo-membraneuse  est  quelque- 
fois congénitale,  le  plus  souvent  encore  elle  ne  l’est  pas; 

3°  Qu’à  dater  des  huit  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  le  nom- 
bre des  enfants  atteints  d’ophthalmie  pseudo-membraneuse  décroît 
d’une  manière  sensible  du  huitième  jusqu’au  quinzième  jour; 

4°  Que  du  quinzième  jour  jusqu’à  la  fin  du  premier  mois,  chaque  jour 
fournit  à peu  près  un  chiffre  égal  de  malades  ; 

5°  Que  le  nombre  de  malades  fourni  par  les  périodes  suivantes  devient 
de  moins  en  moins  considérable  et  on  peut  ajouter  presque  insignifiant, 
puisque  nous  ne  trouvons  plus  que  6 cas  d’ophthalmie  pseudo-membra- 
neuse de  l mois  à 3 mois,  4 de  3 mois  à 1 an,  5 de  I an  à 2 ans  et 
3 de  2 à 1 1 ans.  Il  est  inutile  de  faire  observer  combien  est  marquée  celte 
progression  décroissante,  et  par  conséquent  combien  est  rare  l’affection 
qui  nous  occupe,  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  premier  mois  de  la  nais- 
; sauce. 

Constitution.  — Un  grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite- 
i rons  Arnemann,  Tillmann,  Schmidt  et  AValther,  considèrent  les  enfants 
laihlcs,  délicats,  comme  particulièrement  prédisposés  à contracter  l’oph- 
thalmie  purulente.  Les  recherches  statistiques  que  nous  avons  faites  à 
cet  égard  nous  éloignent  complètement  de  celle  manière  de  voir.  Il  ré- 
I suite  en  effet  de  nos  relevés  que  le  nombre  des  sujets  robustes  et  bien 
I ,,ünstilués  l’emporte  sur  celui  des  enfants  chétifs,  peu  développés,  dé- 
11  ' bdes,  dans  la  proportion  de  24  à 12. 

Be  ce  que  nous  avons  noté  plus  souvent  le  bon  état  de  la  constitu- 
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lion  chez  les  enfants  atteints  d’ophlhalmie  pseudo-membraneuse,  faut-il 
conclure  qu’une  constitution  vigoureuse  est  une  cause  prédisposante 
de  cette  affection?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Ce  qui  doit  ressortir  de 
là,  selon  nous,  c’est  qu’aucune  constitution  n’est  à l’abri  de  l’ophthal- 
mie  pseudo-membraneuse,  c’est  surtout  que  le  manque  de  vigueur  et 
de  développement  ne  crée  pas  chez  les  nouveau-nés  une  prédisposition 
manifeste  à contracter  la  maladie,  ainsi  qu’on  aurait  pu  le  penser  et  que 
certains  auteurs  l’ont  avancé. 

Il  est  deux  états  pathologiques  que  nous  avons  rencontrés  au  début  de 
l’ophthalmic  des  nouveau-nés  dans  une  proportion  .assez  considérable  pour 
mériter  une  mention  spéciale,  nous  voulons  parler  de  l’ictère  et  du  muguet. 
En  effet  nous  trouvons  l’ictère  noté  17  fois  sur  106  chez  nos  petits  malades 
et  le  muguet  8 fois.  En  raison  de  la  coïncidence  de  ces  deux  affections  avec 
l’ophthalmie  pseudo-membraneuse,  on  serait  tenté  de  leur  accorder  une 
certaine  part  d’influence  en  tant  que  causes  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles, dans  la  production  de  la  maladie.  Nous  croyons  devoir  prémunir 
nos  lecteurs  contre  cette  idée  qui,  selon  nous,  ne  serait  pas  exacte.  L’ictère 
des  nouveau-nés  n’est  point  en  effet,  à proprement  parler,  une  maladie, 
mais  un  état  particulier  compatible  avec  un  développement  parfait  de 
l’individu  et  qui,  apparaissant  vers  le  second  ou  le  troisième  jour  de  la 
vie  extra-utérine,  pour  disparaître  vers  la  fin  du  second  septénaire  ou  dans 
le  courant  du  troisième,  est  appelé  à coïncider  avec  tous  les  états  mor- 
bides qu’on  observe  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  sans 
offrir  pour  cela  avec  eux  le  moindre  rapport  de  causalité.  Et  la  preuve, 
c’est  qu’il  parcourt  invariablement  ses  périodes,  si  graves,  si  nombreuses 
et  si  variées  que  soient  les  affections  qu’il  complique. 

Quant  au  muguet,  on  a vu  par  les  chiffres  précédents  qu’il  a été  de 
moitié  moins  fréquent  que  l’ictère,  et  l’on  peut  dire  de  lui,  comme  de 
l’ictère,  que  sa  coïncidence  avec  le  début  de  l’ophthalmie  pseudo-mem- 
braneuse s’explique  par  la  fréquence  notablement  marquée  suivant 
laquelle  il  se  développe  chez  les  nouveau-nés. 

En  somme,  nous  ne  reconnaissons  ni  à l’ictèrc  ni  au  muguet  aucune 
influence  sur  la  production  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Il 
n’y  à dans  la  concomitance  de  cette  dernière  affection  avec  les  deux  pré- 
cédentes rien  autre  chose  qu’un  fait  de  coïncidence. 

Nous  n’avons  dû  parler  ici  que  des  états  pathologiques  qui  précèdent 
ou  accompagnent  le  début  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Nous 
aurons  plus  tard  à mentionner  d’autres  affections,  mais  qui,  à raison  de 
l’époque  tardive  de  leur  apparition,  ne  peuvent  plus  être  considérées 
comme  causes  prédisposantes  ou  occasionnelles  de  l’ophthalmie  pseudo- 
membraneuse. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés 
ont  signalé  un  grand  nombre  de  causes  occasionnelles.  Sans  nous  arrêter 
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à discuter  la  valeur  de  ces  causes,  la  plupartplus  ou  moins  contestables  ; 
nous  arriverons  immédiatement  à la  question  de  la  contagion,  qui  a 
été  agitée  de  tout  temps  sans  avoir  jamais  reçu  une  solution  défïm- 

^Les  résultats  de  notre  expérience  personnelle  nous  permettent  d’af- 
firmer de  la  manière  la  plus  positive  la  nature  contagieuse  de  l’oph- 

thalmie  diphthéritique  des  nouveau-nés. 

Déjà  nous  avions  acquis  la  certitude  que,  si  1 on  touchait  avec  un 
même  crayon  de  sulfate  de  cuivre,  fût-il  bien  essuyé,  les  petits  ophthal- 
miques  d’abord,  puis  ceux  qui  depuis  longtemps  n’avaient  plus  d’oph- 
thalmie  purulente,  ces  derniers  contractaient  tous  de  nouveau  cette 
affection. 

Mais  un  fait  des  plus  concluants  se  produisit  sous  nos  yeux  dans 
notre  service  et  dissipa  tous  les  doutes  qui  auraient  pu  subsister  dans 
notre  esprit  à cet  égard. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  M.  Desages,  élève 
externe  des  hôpitaux. 

Obs.  305.  — C’est  un  jeune  homme  de  20  ans,  au  teint  blond,  d’une  taille  moyenne, 
d’une  constitution  débilitée  par  plusieurs  maladies  antérieures.  Ainsi  il  a eu  successive- 
ment une  fièvre  dite  gastrique,  qui  a duré  deux  mois,  une  fièvre  quarte  qui  l’a  tourmenté 
pendant  quatre  ans  à Bourges;  enfin  une  fièvre  typhoïde  traitée  à Bicêtre  par  les  purga- 
tifs en  1844.  Cette  dernière  affection,  dont  les  symptômes  ont  été  graves  pendant  deux 
mois  entiers,  est  celle  qui  a le  plus  contribué  au  dérangement  de  la  santé.  Les  yeux  sont 
grands,  et  avant  l’époque  actuelle  n’avaient  rien  offert  de  particulier.  Jamais,  à son 
dire,  il  n’a  contracté  de  maladie  syphilitique. 

Le  jeudi  8 juillet  1847,  pendant  les  heures  de  service  à l’hôpital,  il  donnait  une  douche 
d’eau  froide  à un  enfant  de  3 ans,  atteint  d’ophthalinie  purulente.  Comme  le  pus  cou- 
lait sur  les  joues  et  arrivait  dans  la  bouche,  l’enfant,  qui  était  couché,  cracha  en  l’air,  et 
la  matière  lancée  arriva  directement  dans  l’œil  droit  de  M.  Desages  ; l’oeil  fut  aussitôt  lavé 
et  essuyé. 

Le  9,  se  promenant,  à dix  heures  du  soir,  avec  un  de  ses  amis,  il  lui  fit  part  des  craintes 
qu’il  éprouvait  d’avoir  une  ophthalmie  purulente,  se  basant  sur  ce  qui  lui  était  arrivé  la 
veille  et  sur  la  gêne  qu’il  ressentait  alors  dans  l’angle  interne  de  l’œil  droit.  Rentré  chez 
lui,  il  examina  dans  une  glace  son  œil  avec  beaucoup  de  soin,  et  vit  à la  commissure  in- 
terne une  petite  quantité  de  mucus,  qu’il  enleva,  plus  une  légère  arborisation  vascu- 
laire qui  s’étendait  depuis  la  caroncule  lacrymale  jusqu’à  la  moitié  de  la  distance  qui  la 
sépare  de  la  cornée.  La  muqueuse  palpébrale  était  un  peu  injectée,  mais  nullement  doulou- 
reuse. Les  autres  tissus  de  l’œil  étaient  parfaitement  sains.  L’œil  gauche  ne  présentait  rien 
de  particulier. 

Le  10,  à son  réveil  qui  eut  lieu  à 4 heures,  M.  Desages  sentit  qu’il  lui  était  de  toute 
impossibilité  d’ouvrir  l’œil  droit;  il  y porta  vivement  la  main  et  retira  bientôt  ses  doigts 
pleins  de  pus.  11  constata  alors  l’état  suivant  : une  quantité  assez  considérable  de  pus 
sortait  de  l’angle  interne  et  descendait  sur  la  joue.  Les  cils  étaient  remplis  d’un  muco-pus 
épais,  qui  les  rendait  adhérents  entre  eux  sous  forme  de  pinceaux  triangulaires,  ayant  leur 
base  aux  bords  ciliaires  des  paupières  ; celles-ci  étaient  tuméfiées,  rouges  et  sillonnées  de 
plis  transversaux  très-profonds.  Il  les  écarta  doucement  avec  les  doigts  et  aussitôt  un  flot 
de  pus  coula  sur  sa  figure.  Il  fut  obligé  de  laver  longtemps  les  cils  et  les  paupières  avant 
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de  pouvoir  les  débarrasser  complètement  de  la  matière  qui  les  tenait  agglutinés;  alors  il 
put  considérer  le  globe  oculaire  et  la  face  interne  des  paupières. 

La  muqueuse  palpébrale  était  fortement  injectée  dans  toute  son  étendue  ; elle  était  bour- 
souflée, mais  ne  formait  pas  encore  de  chémosis.  De  l’angle  interne  partaient  deux  arbo- 
risations qui  contournaient  le  cercle  de  la  cornée;  à l’angle  externe  se  trouvait  la  même 
disposition;  la  cornée  ne  présentait  rien  d’anormal;  la  pupille  un  peu  contractée  était 
semblable  à celle  de  l’œil  gauche. 

Ne  ressentant  pas  de  grandes  douleurs,  le  malade  se  rendit  encore  à l’hôpital  pour  faire 
son  service  habituel.  Nous  avons  pu  juger  avec  quelle  rapidité  se  renouvelait  le  pus  qui  à 
chaque  instant  était  enlevé  avec  un  mouchoir.  L’œil  fut  soumis  pour  la  première  fois  à 
une  forte  douche  d’eau  froide  (un  litre  environ),  puis  on  instilla  le  collyre  suivant  : 

Eau  distillée 30  grammes. 

Azotate  d’argent 0,10 

L’œil  gauche,  paraissant  un  peu  injecté,  reçut  aussi  une  petite  douche, mais  sans  collyre. 

En  sortant  de  l’hôpital  à 11  heures,  M.  Desages  eut  l’imprudence  d’aller  lire  les  jour- 
naux. Durant  le  trajet,  un  linge  appliqué  sur  l’œil  qui  commençait  à être  douloureux,  fut 
inondé  de  pus.  11  alla  prendre  ensuite  un  grand  bain  tiède  de  deux  heures.  De  temps  à 
autre,  il  glissait  la  tète  sous  le  robinet  et  dirigeait  le  jet  d’eau  froide  sur  l’œil  droit.  Dans 
l’intervalle  il  avait  recours  aux  compresses  imbibées  d’eau  fraîche  et  incessamment  renou- 
velées. 

Traitement.  — Douches  de  deux  en  deux  heures,  30  grammes  de  sulfate  de  magnésie, 
compresses  d’eau  fraîche  sur  l’œil  malade,  diète. 

Le  soir,  six  selles  diarrhéiques;  les  symptômes  se  sont  un  peu  amendés;  la  rougeur  a 
diminué,  la  sécrélidh  purulente  parait  moins  abondante,  la  douleur  a cédé  et  est  remplacée 
par  un  sommeil  profond. 

Le  11,  à 4 heures  du  matin,  les  paupières  sont  collées,  rouges,  sillonnées  transversale- 
ment; la  rougeur  est  moins  marquée  à la  partie  la  plus  élevée  de  la  paupière  supérieure, 
elle  s’étend  davantage  sur  l’inférieure  ; l’écoulement  purulent  amassé  sur  le  globe  oculaire 
est  plus  considérable.  Une  douche  est  administrée  pour  nettoyer  les  cils,  qui  sont  encroûtés 
et  un  peu  déviés  de  leur  direction  naturelle.  On  entr’ouvre  alors  les  paupières;  la  muqueuse 
palpébrale  est  d’un  rouge  pourpre,  boursouflée,  et  forme  un  chémosis  assez  volumineux 
pour  combler  la  rainure  oculo-palpébrale  et  envahir  même  la  sclérotique.  Celle-ci  est  tout 
entière  injectée,  sauf  au  pourtour  de  la  cornée.  En  bas  se  voient  quelques  ecchymoses, 
dues  à une  petite  hémorrhagie  sous-conjonctivale.  Du  reste,  pas  de  symptômes  généraux. 
(Douches,  compresses,  un  potage  gras.  A onze  heures,  application  sur  l’œil  d’un  sac.  de 
taffetas  gommé  rempli  de  glace.) 

Quatre  heures  du  soir.  Douleurs  circumorbitaires  très-vives.  Le  poids  du  sac  qui  reu- 
ferme  la  glace  est  insupportable,  en  sorte  qu’à  chaque  instant  on  l’enlève  pour  donner  une 
douche. 

Onze  heures  du  soir.  Souffrant  encore  plus  que  le  matin,  le  malade  supprime  la  glace 
et  la  remplace  par  les  compresses;  il  se  fit  alors  une  réaction  locale  très-intense;  la  mu- 
queuse oculo-palpébrale  prit  une  teinte  violacée  ; la  douleur  devint  intolérable,  elle  s’éten- 
dait d’un  œil  à l’autre  sur  la  région  frontale;  pas  de  fièvre.  (10  sangsues  derrière  l’oreille 
du  côté  malade.) 

Deux  heures  du  matin.  Les  symptômes  de  réaction  restent  stationnaires,  la  douleur  est 
toujours  tellement  vive  que  le  malade  porte  de  temps  à autre  le  sac  de  glace  sur  l’œil  pour 
essayer  de  la  calmer. 

D’heure  en  heure  une  douche  est  donnée  par  un  des  amis  de  M.  Desages,  qui  passe  la 
nuit  près  de  lui.  A chaque  instant,  les  filaments  pseudo-membraneux  qui  se  produisent 
sont  enlevés  et  cette  manœuvre  procure  un  grand  soulagement. 

Le  12,  insomnie  complète.  On  nettoie  les  cils  à l’aide  d’une  douche  ; les  paupières  sont 
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toujours  rouges  et  tuméfiées,  moins  cependant  qu'hier  ; la  rougeur  s’étend  sur  la  joue  jus 
qu’au-dessous  de  la  pommette;  elle  gagne  également  une  partie  du  front;  a cornee  est 
toujours  saine;  la  pupille  est  à l’état  normal.  (Douches,  30  grammes  de  sulfate  de  ma- 
gnésie, diète  absolue,  compresses  imbibées.) 

" Huit  heures  du  soir.  Amélioration;  quatre  selles  diarrhéiques  ; la  muqueuse  oculaire  est 
plus  pâle  vers  la  commissure  interne,  la  douleur  moindre.  (On  laisse  tombeé  dans  l’œil 

quelques  gouttes  du  collyre  au  nitrate  d argent.) 

Le  13,  bords  ciliaires  moins  agglutinés  ; la  sécrétion  purulente  est  évidemment  affaiblie; 
la  sclérotique  a repris  à peu  près  sa  couleur  normale  ; la  muqueuse  palpébrale  est  toujours 
injectée  et  d’un  aspect  rouge  violet;  douleurs.  (Douches,  compresses,  collyre  belladoné, 
deux  potages.) 

Les  douleurs  ont  été  calmées  d’abord,  mais  elles  reprennent  le  soir  avec  une  intensité 
beaucoup  plus  grande  jusqu’au  lendemain  matin  à trois  heures. 

Le  14,  les  paupières  sont  à peu  près  dans  le  même  état  ; le  pus  qui  s échappe  est  moins 
épais,  moins  consistant  et  moins  abondant;  la  rougeur  générale  a beaucoup  diminué;  la 
pupille  est  dilatée,  et  cependant  il  existe  pour  la  première  fois  de  la  photophobie;  la  cor- 
née n’est  en  rien  altérée.  (Douches,  compresses,  1 5 grammes  de  sulfate  de  magnésie.  Pas 
de  collyre.) 

Le  15,  une  selle;  sommeil  profond  ; au  réveil  les  paupières  sont  légèrement  colorées  en 
rouge  à leur  face  externe  ; les  cils  sont  encore  collés;  le  pus  devient  de  plus  en  plus  rare. 
A la  commissure  interne,  la  muqueuse,  encore  un  peu  injectée,  est  revenue  sur  elle-même; 
pupille  toujours  dilatée,  pas  de  photophobie.  (Douches  de  deux  en  deux  heures,  com- 
presses, un  potage.) 

Le  soir,  sur  les  neuf  heures,  une  douleur  intra  et  sus-orbitaire  se  fait  sentir  jusqu’au 
matin;  photophobie  douloureuse;  deux  heures  seulement  de  sommeil. 

Le  IG,  amélioration  notable,  cils  peu  collés,  pas  de  pus,  pas  de  douleurs,  injection 
moindre,  pupille  à l’état  normal.  (Trois  douches,  quelques  gouttes  du  collyre  au  sulfate  de 
zinc,  trois  potages.) 

Le  soir  le  mieux  persiste. 

Le  17,  sommeil  paisible;  le  malade  est  dans  un  état  satisfaisant;  les  symptômes  con- 
gestionnels  et  inflammatoires  ont  complètement  disparu.  On  cesse  l’application  des  com- 
presses. (Douches,  frictions  sur  le  bord  libre  des  paupières  avec  la  pommade  de  concombre, 
trois  potages.) 

Le  soir,  légères  douleurs  accompagnées  de  photophobie. 

Le  18,  les  cils  sont  encore  réunis  par  du  mueo-pus;  la  sclérotique  et  la  conjonctive  pal- 
pébrale sont  un  peu  rosées.  Dans  la  journée,  l’œil  va  très-bien  ; le  soir,  légère  recrudes- 
cence des  symptômes  de  congestion.  Quatre  douches,  une  portion. 

Le  19,  mieux  sensible;  les  paupières  s’entr’ouvrent  aussi  facilement  que  du  côté  sain  ; 
on  voit  encore  une  légère  injection  de  la  muqueuse  palpébrale  ; la  sclérotique  présente  une 
teinte  rosée;  plus  de  sécrétion  purulente.  (Deux  portions.) 

Le  20,  convalescence  ; le  malade  continue  cependant  les  douches  pendant  quelque  temps. 
Plusieurs  jours  après,  l’œil  gauche,  qui  jusque-là  était  sain,  s’est  injecté  soit  par  sym- 
pathie, soit  pour  avoir  été  lavé  avec  la  serviette,  qui  avait  nettoyé  l’œil  droit.  11  y a eu 
une  hypersécrétion  muqueuse  pendant  trois  ou  quatre  jours,  mais  elle  n’a  rien  présenté 
d'inquiétant.  Quelques  douches  d’eau  fraîche  ont,  pour  ainsi  dire,  jugulé  l’inflammation. 

Un  résumé,  un  jeune  homme,  d’une  constitution  affaiblie,  reçoit  directement  de  la  ma- 
tière purulente  dansl’œil  droit.  Trente-six  heures  après  survient  une  ophthalmie  purulente 
de3  plus  graves  et  caractérisée  par  une  tuméfaction  et  la  rougeur  des  paupières,  l’injection 
generale  de  la  muqueuse  oculaire,  le  chémosis  de  la  conjonctive  palpébrale,  l’insomnie, 

Ides  douleurs  plus  fréquentes  et  plus  vives  la  nuit,  enfin  par  un  écoulement  de  pus  très- 
abondant  qui  agglutine  les  cils  et  les  réunit  en  pinceaux  secs  et  durs  de  forme  triangulaire. 
Au  milieu  de  ce  foyer  d’inflammation  la  cornée  est  conservée  et  ne  subit  pas  la  plus  lé- 
gèie  altération.  La  marche  de  l'affection  est  modifiée  et  le  sixième  jour  la  guérison  com- 
II.  " * 
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nience.  Poui  toul  traitement,  on  a recours  à des  douches  d’eau  fraîche  données  plusieurs 
lois  par  jour,  à trois  purgatifs,  îi  une  application  de  sangsues  et  à deux  ou  trois  instillations 
d’un  collyre  astringent. 


La  nature  contagieuse  de  l’ophlhalmie  diphthéritique  des  nouveau- 
nés  étant  ainsi  démontrée,  resterait  la  question  de  savoir  si  cette 
ophlhalmie  contagieuse  peut  naître  spontanément,  ou  bien  si  elle  suppose 
toujours,  comme  l’ophthalmie  gonorrhéïque,  de  l’adulte  une  inoculation. 
Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  résoudre  cette  question  d’une  façon 
satisfaisante  ; voici  cependant  quelques  réflexions  qui  nous  sont  suggé- 
rées par  la  méditation  de  ce  sujet  plein  d’intérêt. 

Il  est  souvent  difficile  de  remonter  à la  cause  de  l’ophthalmie  puru- 
lente des  nouveau-nés.  Dans  certains  cas,  il  ne  peut  rester  aucun  doute 
sur  la  transmission  du  contagium  et  sur  la  nature  de  la  matière  trans- 
mise; mais  dans  d’autres  circonstances  on  ne  peut  parvenir  à déterminer 
d’une  manière  précise  s’il  y a eu  contact  avec  l’œil  malade  d’une  sub- 
stance étrangère  et  contagieuse. 

Il  est  présumable  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  est  due  à une 
contamination  de  la  conjonctive  par  le  fluide  de  la  leucorrhée  pen- 
dant l’accouchement.  Cela  est  très-probable  dans  les  cas  où  la  mère  se 
trouve  atteinte  d’une  vaginite  ; du  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que,  toutes 
les  fois  que  celle  affection  existe  chez  une  femme  au  moment  de  la  par- 
turition,  l’enfant  qu’elle  mettra  au  monde  sera  inévitablement  atteint, 
d’ophtlialmie  purulente. 

Une  des  circonstances  physiologiques  que  nous  avons  mentionnées  au 
sujet  de  la  facilité  avec  laquelle  les  enfants  nouvellement  nés  ouvrent 
la  paupière  au  contact 'd’un  corps  étranger  explique  parfaitement  com- 
ment, lors  du  passage  de  la  tête  de  l’enfant  à travers  les  organes  sexuels 
de  la  mère,  la  surface  conjonctivale,  mise  momentanément  à découvert 
par  les  mouvements  spontanés  du  fœtus,  peut  recevoir  d’une  manière 
directe  l’attouchement  de  la  matière  contagieuse. 

Parmi  les  autres  causes  qui  ont  été  signalées  comme  susceptibles  de 
donner  lieu  à l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  on  a mentionné  : 

•1°  L’exposition  aune  lumière  vive.  Nous  croyons  très-peu  à l’influence 
de  ce  genre  de  causes  pour  produire  un  pareil  résultat,  attendu  qu’une 
lumière  vive  est  facilement  supportée  par  les  yeux  de  l’enfant  au  moment 
de  la  naissance  et  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  cette  époque. 

2°  La  chaleur  du  feu  est  une  cause  encore  très-problématique  et  qui 
ne  pourrait  être  appliquée  à un  degré  suffisant  pour  produire  l’ophthal- 
mie qu’à  la  condition  d’être  assez  intense  pour  déterminer  sur  la 
peau  du  visage  les  premières  lésions  de  la  brûlure,  à savoir  la  vésication. 

3°  Un  courant  d’air  froid  ; nous  admettons  très-volontiers  cette  cause 
qui,  si  elle  n’est  pas  secondée  par  une  disposition  constitutionnelle,  peut 
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du  moins  donner  lieu  à une  ophthalmie  catarrhale  plus  ou  moins  intense. 

4°  Enfin  les  corps  étrangers,  soit  qu’ils  pénètrent  accidentellement 
dans  l’œil,  soit  qu’ils  fassent  partie  des  liquides  dont  on  se  sert  pour  le 
lavage  des  enfants.  Telle  est  du  moins  l’opinion  de  Mackenzie,  qui  signale 
à cet  égard  le  savon  ou  l’eau-de-vie  dont,  en  certaines  contrées,  on  a l’ha- 
bitude de  frotter  la  tête  de  1 enlant. 


Symptômes  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés.  — Phénomènes  locaux. 

XJn  des  premiers  phénomènes  qui  signalent  le  début  de  l’ophthalmie 
pseudo-membraneuse,  c’est  la  tuméfaction  des  paupières.  Cette  tumé- 
faction, d’abord  légère,  devient  bientôt  considérable,  et  nous  avons  vu 
dans  quelques  cas  les  voiles  palpébraux  démesurément  gonflés  acquérir 
le  volume  et  présenter  l’apparence  de  grosses  noix. 

Cette  augmentation  de  volume  des  paupières  ne  tient  pas  seulement  à 
l’intensité  de  l’inflammation  ; elle  résulte  en  partie,  surtout  quand  elle  esl 
considérable,  de  l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Dans  les  deux 
tiers  environ  des  cas,  l’œdème  n’existe  pas  ou  n’est  qu’à  peine  sensible. 
Chez  un  tiers  des  sujets  cet  œdème  est  un  des  symptômes  locaux  les  plus 
frappants;  alors  la  paupière  supérieure,  fortement  soulevée,  forme  une 
tumeur  volumineuse,  tandis  que  le  bord  palpébral  qui  ne  peut,  à cause 
de  la  résistance  du  cartilage  tarse,  se  prêter  à la  dilatation,  s’applique 
fortement  sur  le  globe  oculaire  et  retient  les  produits  de  la  sécrétion  mu- 
queuse au  -dessous  des  parties  tuméfiées. 

Une  conséquence  remarquable  du  fait  que  nous  venons  de  signaler, 
n’est  que  les  paupières,  au  lieu  de  se  fermer  par  le  simple  rapproche- 
ment de  leur  bord  libre,  arrivent  au  contact  l’une  de  l’autre  par  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  de  leur  surface  externe.  Ce  mode  particulier 
d’occlusion  permet  donc  de  considérer  aux  paupières  une  fente  palpé- 
brale superficielle  formée  par  l’accolemcnt  de  la  partie  moyenne  des  sur- 
faces cutanées  et  une  fente  palpébrale  profonde  constituée  par  le  rappro- 
chement des  bords  libres,  qui  de  cette  manière  se  trouvent  renversés  en 
dedans.  L’adossement  anormal  des  paupières  que  nous  venons  de  décrire 
permet  aux  produits  de  sécrétion  de  s’accumuler  non-seulement  dans 
les  espèces  de'pochcs  formées  sous  la  muqueuse  palpébrale,  mais  encore 
dans  la  nouvelle  cavité  à laquelle  donne  lieu  l’adossement  des  paupières. 

Lors  donc  qu’on  essaie  d’ouvrir  les  paupières  ainsi  boursouflées  et 
adossées,  le  premier  effet  de  cette  tentative  est  de  donner  issue  au  pus 
contenu  dans  ce  que  nous  appellerons  le  vestibule  extéro-palpébral;  ce 
n est  que,  quand  on  aura  pu  saisir  les  bords  libres  et  les  éloigner  l’un  de 
l autre,  à l’aide  des  instruments  appropriés,  qu’on  obtiendra  le  libre 
< coulement  de  la  matière  liquide  accumulée  sous  la  muqueuse  de  cha- 
que paupière. 
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Indépendamment  de  la  tuméfaction,  soit  œdémateuse,  soit  purement 
inflammatoire,  dont  elles  sont  le  siège,  les  paupières  présentent  souvent 
encore  et  simultanément  une  coloration  plus  ou  moins  vive  de  leur  sur- 
face cutanée.  Quelquefois  pâles,  elles  sont  le  plus  souvent  teintes  d’une 
rougeur  diffuse,  qui,  dans  les  cas  graves,  se  fonce  et  devient  violacée. 
D’autres  fois,  ce  sont  des  lignes  rougeâtres,  des  stries  violettes  dissémi- 
nées sur  la  peau  des  paupières.  Ces  lignes  et  ces  stries  de  couleurs  di- 
verses suivent  toujours  une  direction  transversale,  parallèle  d’ailleurs 
aux  sillons  plus  ou  moins  profonds  que  présente  la  surface  externe  des 
voiles  palpébraux  tuméfiés.  L’état  des  cils  mérite  d’être  pris  en  sérieuse 
considération  dansl’oplithalmic  pseudo-membraneuse,  et  les  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer  montreront  la  part  qu’il  faut  leur  attribuer 
dans  la  persistance  de  cette  maladie  et  dans  la  production  des  accidents 
susceptibles  de  compromettre  l’organe  de  la  vision. 

De  l’adossement  des  paupières  par  leur  surface  externe  résulte,  avons- 
nous  dit,  le  renversement  en  dedans  des  bords  libres.  Or,  cet  entropion 
ne  peut  avoir  lieu  sans  que  les  cils  dont  sont  pourvus  les  bords  palpé- 
braux, dirigés  qu’ils  sont  vers  le  globe  oculaire,  en  irritent  plus  ou 
moins  la  surface,  et  contribuent  pour  une  large  part  à exagérer  les  sécré- 
tions de  diverse  nature  dont  la  muqueuse  oculaire  est  déjà  le  siège. 

Quand  les  bords  ciliaires,  baignés  par  des  mucosités  purulentes,  se 
trouvent  au  contact  de  l’air,  ces  matières  liquides  se  concrètent  et  con- 
vertissent les  cils  en  autant  de  poils  durs,  rigides,  dirigés  vers  la  sur- 
face oculaire.  On  peut  prévoir  sans  peine  que,  si  le  chirurgien  ne  s’at- 
tache pas  dès  le  principe  à débarrasser  les  bords  ciliaires  des  matières 
concrètes  qui  y adhèrent,  il  y aura,  dans  cette  transformation  des  cils 
en  brosses  rudes  et  piquantes,  une  cause  d’irritation  continue. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  cils,  avons-nous  dit,  sont  déviés 
de  leur  direction  normale  ; au  lieu  de  se  porter  horizontalement  en  de- 
hors en  s’adossant  par  leur  convexité,  comme  dans  l’état  sain,  ils  affec- 
tent, en  raison  de  l’entropion  qui  existe  souvent  à un  degré  plus  ou 
moins  prononcé,  une  direction  opposée,  en  d’autres  termes,  ils  pointent 
vers  la  surface  du  globe  oculaire.  Outre  cette  déviation  générale  de  la 
rangée  ciliaire,  il  existe  une  déviation  relative  des  cils  entre  eux.  Leur 
parallélisme  est  détruit.  Les  uns  se  portent  vers  l’angle  interne  de  l’œil, 
les  autres,  en  plus  petit  nombre,  vers  l’angle  externe.  Habituellement  on 
les  voit  former  des  pinceaux  triangulaires  dont  la  base  est  au  bord  libre 
palpébral.  Habituellement  le  bord  ciliaire  des  paupières  participe  lui- 
même  à l’inflammation  générale,  et  cela  par  suite  de  la  rigidité  acquise 
des  cils  qui  deviennent  ainsi  agents  d’irritation. 

De  cette  disposition  que  présentent  ainsi  les  mucosités  purulentes  à 
se  concréter,  résulte  pour  les  petits  malades  une  agglutination  des  bords 
palpébraux,  agglutination  dont  on  ne  triomphe  souvent  que  difficilement. 
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L’étal  de  la  conjonctive  offre  aussi  à considérer  des  phénomènes  im- 
portants, parmi  lesquels  nous  devons  mentionner  l’injection. 

Limitée  aux  paupières  dans  Ta  grande  majorité  des  cas,  celte  injec- 
tion peut  présenter  des  degrés  d’intensité  très-variables,  depuis  la  rou- 
geur légère  jusqu’au  rouge-brique  le  plus  foncé.  Tantôt  cette  rougeur 
est  uniforme,  tantôt  elle  consiste  en  de  simples  arborisations  résultant 
de  l’injection  du  réseau  vasculaire  sous-muqueux. 

Quand  l’injection  est  très-intense,  elle  s’étend  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale à la  conjonctive  oculaire,  et  les  vaisseaux  se  dessinent  alors  en 
rouge  plus  ou  moins  foncé  sur  le  blanc  de  la  sclérotique.  Souvent  ce- 
pendant, cette  dernière  ne  présente  qu’une  teinte  rose  parfaitement  uni- 
forme. 

Tous  les  auteurs  ont  noté  la  tendance  de  la  conjonctive  enflammée  à 
devenir  saignante  dans  l’ophthalmie  des  nouveau-nés.  Nous  avons  plu- 
sieurs fois  aussi  noté  l’existence  de  ce  phénomène.  Le  moindre  contact 
détermine  alors  chez  les  petits  malades  un  suintement  de  sang  pur  ou 
de  sérosité  sanglante.  L’ablation  des  pseudo-membranes  donnait  lieu 
presque  immanquablement  à ces  sortes  d’hémorrhagies. 

La  conjonctivite  revêt  souvent  la  forme  granuleuse.  La  face  interne  des 
paupières  présente  alors,  comme  nous  l’avons  vu  plusieurs  fois,  une 
apparence  charnue  qui  rappelle  assez  bien  l’aspect  du  velours  grenat.  La 
muqueuse  est  évidemment  alors  épaissie,  d’un  rouge  foncé,  presque 
sombre,  et  hérissée  de  granulations  végétantes  et  comme  tomenteuses. 

La  conjonctive  peut  être  encore,  dans  l’ophthalmie  pseudo-membra- 
neuse, le  siège  d’un  autre  accident  signalé  par  tous  les  auteurs  et  connu 
sous  le  nom  de  chémosis.  Nous  en  avons  noté  l’existence  dans  la  plupart 
de  nos  observations.  On  distingue  trois  sortes  de  chémosis  : le  chémosis 
séreux,  le  chémosis  sanguin  et  le  chémosis  phlegmoneux. 

La  première  forme,  qui  est  constituée  par  l’infiltration  d’une  certaine 
quantité  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  (chémosis 
séreux),  est  la  plus  commune  de  toutes.  C’est  celle  que  nous  avons  notée 
chez  le  plus  grand  nombre  de  nos  sujets.  Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  l’infiltration  est  bornée  au  tissu  cellulaire  qui  unit  la  conjonc- 
tive aux  paupières,  tantôt  elle  gagne  celui  qui  unit  la  conjonctive  à la 
sclérotique.  Dans  ce  dernier  cas,  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant 
se  forme  à la  circonférence  de  la  cornée,  qui  occupe  alors  le  fond 
d’une,  cavité  circonscrite  par  le  boursouflement  circulaire  de  la  con- 
jonctive. 

Nous  avons  noté  deux  fois  l’existence  d’un  chémosis  sanguin,  c’est-à- 
dire  d’une  inliltration  de  sang  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival.  Nous  n’avons  jamais  observé  la  variété  décrite  par  M.  Sichcl 
sous  le  nom  de  chémosis  phlegmoneux.  On  sait  que  cet  auteur  appelle 
ainsi  le  chémosis  produit,  non  plus  par  l’infiltration  séreuse  du  tissu 
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sous-muqueux,  mais  par  un  gonflement  inflammatoire  énorme  de  la 
membrane  muqueuse. 

Les  produits  de  la  sécrétion  conjonctivale  dans  l’ophthalmie  pseudo- 
membraneuse  sont  assez  variés,  comme  on  le  verra  par  les  détails  sui- 
vants : 

Au  début  de  l’affection,  la  sécrétion  est  généralement  constituée  par 
un  mucus  plus  ou  moins  abondant.  Si  un  traitement  bien  dirigé  arrête  la 
marche  de  l’ophthalmie,  l’écoulement  reste  purement  muqueux  jus- 
qu’à la  fin  de  la  maladie. 

Le  plus  souvent  cependant  les  mucosités  sécrétées  par  la  surface  con- 
jonctivale deviennent  rapidement  puriformes  et  l’examen  fait  recon- 
naître dans  les  produits  de  la  sécrétion  tantôt  un  mélange  intime  du  pus 
et  du  mucus,  tantôt  des  stries  purulentes  disséminées  sur  un  miicus 
transparent.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  propriété  qu’ont  ces  muco- 
sités purulentes  de  se  concréter  à la  base  des  cils. 

Si  les  progrès  du  mal  continuent,  l’écoulement  conjonctival  devient 
plus  abondant  et  moins  consistant.  Il  prend  toutes  les  apparences  de  la 
sérosité  et  acquiert  une  teinte  jaune  citrine  et  transparente  très-remar- 
quable. Nous  avons  noté  l’existence  de  l’écoulement  citrin  chez  la' 
grande  majorité  de  nos  petits  malades. 

Enfin,  à une  période  plus  avancée  de  l’affection,  la  sécrétion  muqueuse 
revêt  tous  les  caractères  du  pus.  Sa  quantité,  sa  couleur  et  sa  consis- 
tance varient.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  pus  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  liquide  épais,  très-consistant,  jaunâtre  ou  jaune-ver- 
dâtre et  parfois  très-adhérent  aux  surfaces  avec  lesquelles  il  est  en  con- 
tact. C’est  surtout  lorsqu’on  écarte  les  paupières,  que  le  pus  s’échappe 
sous  forme  d’une  nappe  qui  coule  sur  les  joues,  nappe  si  épaisse  qu’elle 
ne  permet  pas  d’abord  de  distinguer  les  parties  constituantes  du  globe 
oculaire. 

La  quantité  de  liquide  est  loin  d’être  toujours  aussi  considérable 
qu’on  l’observe  dans  ces  cas.  Quelquefois  elle  est  peu  abondante  et  le 
pus  lui-même  est  souvent  moins  épais,  moins  consistant.  Sous  1 influence 
de  la  douche,  il  subit  surtout  une  modification  rapide  dans  scs  divers 
caractères,  il  passe  à l’état  de  muco-pus,  puis  de  mucus  et  finit  bientôt 
par  se  tarir  complètement. 

La  pseudo-membrane  s’est  présentée  à notre  observation  avec  des  ca- 
ractères très-différents  chez  nos  divers  sujets. 

Ces  différences  ont  porté  sur  son  épaisseur,  sa  consistance,  son 
siège,  le  degré  d’adhérence  plus  ou  moins  intime  qu’elle  présentait 
avec  la  muqueuse,  l’état  que  présentait  cette  muqueuse  après  l’ablation 
de  la  pseudo-membrane,  et  enfin  la  durée  de  sa  reproduction. 

Tantôt  la  pseudo-membrane  s’offre  avec  l’apparence  d’une  toile  extrê- 
mement fine,  tout  à fait  transparente,  permettant  de  distinguer  nette- 
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ment  l’état  des  organes  qu’elle  tapisse,  tantôt  sous  1 aspect  d une  mem- 
brane opaque,  épaisse  de  plusieurs  millimètres,  blanchâtre,  floconneuse, 
exactement  semblable  à la  production  morbide  caractéristique  du  croup 
et  de  l’angine  couenneuse.  On  se  représentera  sans  peine  toutes  les 
nuances  qui  séparent  ces  deux  limites  extrêmes. 

La  consistance  n’est  pas  moins  variable  que  l’épaisseur.  Ces  deux  ca- 
ractères nous  ont  paru  être  en  proportion  directe  l’un  de  l’autre,  c’est- 
à-dire,  qu’une  très-faible  épaisseur  accompagne  habituellement  un  fai- 
ble degré  de  consistance  et  une  épaisseur  considérable  une  cohérence 
très-prononcée  de  la  pseudo-membrane.  Dans  le  premier  cas,  la  pseu- 
do-membrane saisie  avec  des  pinces  s’en  va  par  lambeaux;  dans  le  se- 
cond, on  peut  l’enlever  presque  entière  soit  avec  l’instrument,  soit  avec 
la  douche.  Cette  règle  souffre  cependant  quelques  exceptions.  Car  quel- 
quefois des  fausses  membranes  très-fines  résistent  assez  bien  aux  tirail- 
lements qu’on  peut  exercer  sur  elles,  tandis  que  d’autres  très-épaisses  se 
laissent  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  siège  de  la  pseudo-membrane  n’est  pas  toujours  et  uniformément 
le  môme,  ainsi  qu’on  pourrait  le  croire.  Tantôt  elle  tapisse  la  totalité 
de  la  surface  muqueuse  oculo-palpébrale,  tantôt  elle  n’occupe  qu’un  des 
points  de  cette  surface.  Dans  ce  dernier  cas  elle  siège  sur  l’une  des 
conjonctives  palpébrales  ou  sur  les  deux  à la  fois.  D’autres  fois  on  ne  la 
trouve  que  sur  la  muqueuse  oculaire,  et  alors  elle  ne  se  borne  pas  à 
doubler  la  conjonctive  scléroticale,  elle  s’avance  encore  sur  la  cornée 
qu’elle  peut  voiler  tout  entière. 

Le  degré  d’adhérence  de  la  fausse  membrane  avec  ces  parties  a été 
très-différent  chez  les  différents  sujets  et  nous  a semblé  être  en  propor- 
tion directe  de  son  peu  d’épaisseur.  Une  pseudo-membrane  très-fine 
est  généralement  très-adhérente  ; au  fur  et  à mesure  qu’elle  acquiert  de 
l’épaisseur  et  de  la  consistance,  elle  tend  à se  détacher,  et  ce  décolle- 
ment a lieu  avec  une  assez  grande  facilité  sous  l’influence  de  la  douche, 
quand  il  ne  s’est  pas  opéré  spontanément.  Quelquefois  l’adhérence  de 
la  pseudo-membrane  n’est  intime  que  dans  deux  ou  trois  points  de  son 
étendue,  et  alors  son  ablation  offre  rarement  de  la  difficulté. 

La  muqueuse  dont  on  vient  de  séparer  une  pseudo-membrane  n’appa- 
raît pas  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  Tantôt  la  conjonctive  est 
pâle,  exempte  d’altération  évidente,  d’autres  fois  injectée,  le  plus  sou- 
vent rouge,  épaissie  et  dans  certains  cas  granuleuse.  Si  l’adhérence 
était  intime,  la  séparation  de  la  pseudo-membrane  donne  lieu  à un  écou- 
lement sanguinolent  ou  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  suivant  les 
cffoi  (s  qu  il  a fallu  employer  pour  la  détacher  et  suivant  aussi  le  degré 
d injection  de  la  conjonctive. 

Nous  n avons  plus  qu’un  mot  à ajouter  en  ce  qui  concerne  les  ca- 
îactèies  de  la  pseudo-membrane.  Nous  voulons  parler  de  sa  tendance 
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plus  ou  moins  grande  à se  reproduire  sur  les  parties  d’où  elle  a été  déta- 
chée. Cette  tendance  est  quelquefois  si  manifeste  qu’il  suffit  de  quelques 
minutes  pour  reconnaître  l’existence  d’une  nouvelle  pseudo-membrane 
dans  les  points  mômes  d’où  la  première  vient  de  se  détacher.  C’est  sur- 
tout au  début  de  la  production  pseudo-membraneuse  qu’on  observe  ce 
phénomène,  alors  que  la  pseudo-membrane  est  encore  fine,  transparente 
et  adhère  fortement  à la  conjonctive.  Avoir  la  rapidité  avec  laquelle  la 
reproduction  se  fait  en  certains  cas,  on  dirait  que  la  sécrétion  morbide  a 
reçu  du  fait  de  la  douche  une  impulsion  nouvelle,  mais  il  est  rare,  après 
l’emploi  plusieurs  fois  répété  de  ce  moyen,  qu’on  ne  parvienne  pas  à 
supprimer  complètement  la  modification  pathologique  particulière  en 
vertu  de  laquelle  la  fausse  membrane  est  sécrétée. 

Nous  avons  cru  pendant  un  temps  que  la  durée  de  la  sécrétion  citrine 
était  généralement  limitée  à un  espace  de  quelques  jours,  et  comme 
l’existence  de  cette  sécrétion  est  la  condition  sine  quâ  non  de  la  pro- 
duction des  pseudo-membranes,  nous  avions  pensé  que  la  période  de 
déposition  des  produits  pseudo-membraneux  était  limitée  à un  espace 
de  quelques  jours.  C’est  en  effet  ce  qui  a constamment  lieu,  quand  on 
emploie  le  traitement  par  les  douches.  Mais  nous  avons  acquis  depuis 
la  preuve  certaine  qu’en  l’absence  du  traitement  convenable,  la  sécrétion 
citrine  peut  se  continuer  avec  une  tendance  décroissante,  il  est  vrai, 
pendant  l’espace  de  près  d’un  mois  et  avec  elle  a lieu  le  renouvellement 
non  interrompu  des  pseudo-membranes. 

Chez  la  moitié  de  nos  malades  environ  la  cornée  est  restée  parfaite- 
ment intacte.  Chez  l’autre  moitié  elle  a présenté  les  diverses  lésions  que 
nous  allons  mentionner. 

La  plus  fréquente  de  toutes  est,  sans  contredit,  l’altération  de  la  trans- 
parence de  la  cornée  par  un  épanchement  de  lymphe  coagulable  entre 
les  lames  de  cette  membrane.  Tous  les  degrés  qui  séparent  l’opacité 
complète  du  trouble  le  plus  léger  sont  alors  observés.  Souvent  la  cornée 
ne  fait  que  perdre  son  éclat,  son  brillant,  sans  que  pour  cela  sa  transpa- 
rence soit  compromise.  Mais,  si  la  maladie  fait  de  nouveaux  progrès,  la 
membrane  se  couvre  d’un  nuage  qui,  à mesure  qu’il  s’épaissit,  inter- 
cepte de  plus  en  plus  les  rayons  lumineux.  Quand  il  y a opacité  com- 
plète, la  faculté  visuelle  est  complètement  perdue  dans  l’œil  affecté,  à 
moins  que  l’épanchement,  comme  il  arrive  dans  certains  cas,  n’occupe 
pas  toute  l’étendue  de  la  cornée. 

Coïncidemment  avec  les  teintes  opalines  ou  les  opacités  de  la  cornée 
on  voit  quelquefois  se  former  des  ulcérations  sur  cette  membrane.  Nous 
ne  les  avons  notées  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Elles  présentent 
parfois  la  forme  ombiliquée. 

Le  ramollissement  nous  paraît  plus  fréquent  que  les  ulcères  de  la  cor- 
née, sans  être  toutefois  très-commun.  Nous  ne  l’avons  observé  que 
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sept  fois.  Il  s’accompagne,  dans  tous  les  cas,  de  trouble  ou  d opacité. 
Chez  un  de  nos  petits  malades,  le  ramollissement  a été  porté  jusqu’à  la 
perforation. 

Une  fois  seulement  nous  avons  noté  l’existence  d’un  stapbylôme  opa- 
que à la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

Une  fois  seulement  aussi  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  de 
ces  abcès  interstitiels  décrits  avec  soin  par  M.  Heyfelder. 

Beaucoup  plus  rares  que  les  altérations  dé  la  cornée,  les  altérations 
de  l’iris  n’en  sont  pas  moins  dignes  de  fixer  notre  attention. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  la  décoloration  de  l’iris,  rarement 
la  décoloration  de  la  pupille,  beaucoup  plus  souvent  le  resserrement  de 
la  pupille.  Chez  celui  de  nos  malades  qui  a présenté  un  staphylome  de 
la  cornée,  nous  avons  vu  l’iris  contracter  des  adhérences  en  avant  et  en 
bas  avec  la  partie  postérieure  de  la  cornée. 

Symptômes  généraux. 

Nous  terminerons  par  un  exposé  succinct  des  symptômes  généraux. 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’ophthalmie  diphthéritique  des 
nouveau-nés  ne  paraît  exercer  aucune  intluence  fâcheuse  sur  leur  état 
général,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  môme  temps  que  les  enfants  sont 
atteints  d’ophthalmie,  ils  deviennent  tristes  et  criards. 

Us  ont  de  l’agitation,  de  l’insomnie,  ou  plutôt  leur  sommeil  est  fré- 
quemment interrompu. 

Les  fonctions  digestives  sont  plus  ou  moins  troublées.  La  langue  est 
blanche;  l’appétit  diminué;  les  enfants  ne  prennent  plus  le  sein  avec  la 
môme  ardeur;  ils  s’arrêtent  pour  pousser  des  cris.  La  diarrhée  survient 
et  revôt  bientôt  le  caractère  colliquatif,  si  l’on  n’oppose  pas  une  théra- 
< peutique  efficace  aux  progrès  de  l’ophthalmie. 

Le  premier  effet  de  la  diarrhée  est  de  produire  l’amaigrissement.  En 
môme  temps  la  peau  et  celles  des  muqueuses  qui  sont  accessibles  à la 
vue  se  décolorent  et  prennent  une  teinte  terne  particulière.  Les  chairs 
deviennent  flasques,  les  joues  et  les  yeux  se  creusent,  et  les  petits  ma- 
lades arrivent  peu  à peu  au  dernier  degré  du  marasme  et  de  l’anémie. 

toutefois,  le  développement  des  symptômes  que  nous  venons  d’énu- 
mérer peut  être  très-rapidement  entravé  par  le  traitement  que  nous 
avons  institué  contre  l’ophlhalmie  pseudo-membraneuse.  Sous  l’in- 
fluence de  ce  traitement,  on  voit  les  fonctions  intestinales  se  rétablir, 
la  langue  se  nettoyer,  l’appétit  renaître,  les  enfants  recouvrer  leur  fraî- 
cheur, leur  embonpoint;  en  un  mot,  une  réaction  des  plus  favorables 
s’opérer  sur  la  constitution. 
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Succession  des  périodes. 


Nous  venons  d'envisager  isolément  et  indépendamment  les  uns  des 
autres  les  phénomènes  par  lesquels  se  manifeste  l’ophlhalmie  pseudo- 
membraneuse, nous  devons  maintenant  examiner  ces  phénomènes  dans 
leurs  rapports  les  uns  avec  les  autres,  c’est-à-dire  dans  leur  ordre  de 
succession. 

Le  temps  nécessaire  pour  la  période  d’incubation  de  l’ophthalmie 
pseudo-membraneuse  n’est  pas  déterminé.  Nous  l’avons  vu  être  de 
trente-six  heures  dans  le  cas  de  M.  Desages.  Tous  les  auteurs  s’accor- 
dant à placer,  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  la  manifesta- 
tion des  premiers  accidents  chez  les  nouveau-nés  et  nos  relevés  statis- 
tiques confirment  pleinement  cette  donnée.  Comme  d’ailleurs,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l’état  des  parties  maternelles  autorise  à 
penser  que  la  maladie  a été  contractée  par  l’enfant  au  moment  de  la 
parturition,  il  est  permis  d’admettre  que  c’est  en  général  24,  36  ou 
48  heures  au  plus  après  l’application  du  contagium  que  les  premiers 
symptômes  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse  se  déclarent.  Du  reste, 
on  peut  dire  que  s’il  faut  à la  maladie  un  certain  temps  d’incubation,  si 
l’introduction  de  la  matière  contagieuse  n’est  pas  immédiatement  suivie 
de  l’apparition  des  phénomènes  inflammatoires,  la  maladie,  une  fois 
déclarée,  les  accidents  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité,  prennent 
un  caractère  de  violence  qu’on  ne  rencontre  jamais  dans  l’ophthalmie 
catarrhale,  et  se  rapprochent,  à cet  égard,  de  ce  que  l’on  observe  dans 
l’ophthalmie  d’Égypte  ou  dans  la  conjonctivite  blennorrhagique. 

Début  de  la  maladie.  — C’est  ordinairement  vers  le  matin  du  troisième 
jour  après  la  naissance  que  l’on  trouve  un  premier  rudiment  de  la  ma- 
ladie dans  l’agglutination  des  paupières,  par  le  produit  mucoso-purulent 
à demi  solidifié,  qui,  dès  le  début  de  cette  ophthalmie,  est  sécrété  par 
la  conjonctive. 

A dater  de  ce  moment,  on  peut  considérer  à la  maladie  deux  périodes  1 
principales  : une  première,  dans  laquelle  tous  les  accidents  semblent 
concentrés  sur  les  paupières  et  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale;  une 
seconde  période,  dans  laquelle  le  globe  oculaire  présente  des  altéra- 
tions graves,  qui  compromettent  plus  ou  moins  sérieusement  la  faculté 
visuelle.  Dans  quelques  cas,  il  est  vrai,  les  accidents  marchent  avec  une 
telle  rapidité  que  ces  deux  périodes  semblent  se  confondre  et  qu’il  se- 
rait impossible  de  déterminer  le  moment  où  la  maladie  passe  de  la 
première  à la  seconde.  Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  le  passage  d’une 
période  à l’autre  exige  un  intervalle  de  quelques  jours.  Ajoutons  que 
l’ophthalmie  pseudo-membraneuse  ne  parcourt  pas  fatalement  toutes 
les  phases  d’une  évolution  complète.  Grâce,  en  effet,  au  traitement  que 
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nous  avons  institué,  les  symptômes  de  la  première  période  pourront  dé- 
sormais constituer  toute  la  çaaladie,  et  nos  relevés  nous  permettent  d’af- 
firmer que  si  quelques-uns  des  enfants  qui  nous  ont  été  apportés,  n’eus- 
sent pas  déjà  offert  à leur  arrivée  les  accidents  de  la  deuxième  période, 
nous  n’aurions  jamais  été  témoin  des  désordres  graves  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Première  période.  — Cette  période  est,  comme  nous  l’avons  dit,  ca- 
ractérisée par  ce  fait , que  la  maladie  manifeste  particulièrement  ses 
effets  sur  les  paupières  et  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale.  Les  pau- 
pières se  tuméfient  extérieurement  et  prennent  une  couleur  d’un  rouge 
obscur.  Les  yeux  sont  constamment  fermés.  Les  conjonctives  s’injectent, 
et  deviennent  le  siège  des  sécrétions  diverses  que  nous  avons  décrites, 
sérosité,  pus,  fausses  membranes.  Presque  toujours  en  môme  temps  se  - 
forme  un  chémosis  oculo-palpébral,  le  plus  souvent  séreux,  quelquefois 
sanguin,  beaucoup  plus  rarement  pblegmoneux. 

Deuxième  période.  — L’altération  des  parties  constituantes  du  globe 
oculaire  caractérise  la  seconde  période.  Dans  certains  cas,  ces  lésions  se 
produisent  avec  une  rapidité  très-grande,  et  au  bout  de  24  ou  48  heures, 
la  cornée  est  ramollie  et  perforée.  Ordinairement,  ce  n’est  qu’au  bout 
de  8,  10  ou  môme  12  jours  que  cette  membrane  commence  à s’altérer. 
L’altération  peut  commencer  d’abord  par  un  léger  nuage;  puis  viennent 
des  lésions  plus  graves;  la  cornée  se  ramollit,  s’infiltre  de  pus,  son  tissu 
: se  détruit  et  une  perforation  a lieu.  Cette  perforation  se  fait,  soit  dans 
un  point  circonscrit  et  par  une  petite  ulcération,  soit  dans  tout  un  hé- 
misphère de  la  cornée,  habituellement  l’inférieur.  La  totalité  de  la  cornée 
peut  même,  par  suite  du  travail  de  suppuration,  se  détacher  circulaire- 
ment  de  la  sclérotique. 

Voici  maintenant  quel  est  l’ordre  de  succession  des  altérations  consé- 
cutives à ces  accidents. 

S’il  n’existe  qu’une  perforation  peu  considérable,  il  se  produit  une 
hernie  de  l’iris,  accompagnée  d’une  cicatrice  (leucoma)  plus  ou  moins 
étendue.  Il  résulte  toujours  de  là  une  altération  de  forme  et  de  position  de 
la  pupille,  qui  est  entraînée  vers  le  point  où  existe  le  staphylôme  irien. 

Si  toute  la  cornée  est  détruite,  l’iris  est  mis  à nu.  Le  cristallin,  poussé 
par  l’humeur  vitrée,  vient  faire  saillie  à travers  la  pupille.  Souvent  il 
s’échappe,  ainsi  que  Mackenzie  en  rapporte  un  exemple  dans  son  livre. 

11  nous  reste,  avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  à la  succession  des 

périodes,  à dire  quelque  chose  du  passage  de  l’opbthalmie  d’un  œil  à 
1 autre. 

L-  plus  souvent,  1 ophthalmie  pseudo-membraneuse  envahit  simul- 
an  ment  les  deux  yeux.  Cependant,  il  y a ici  une  nuance  bonne  à 
no  er.  apparition,  au  lieu  de  se  faire  d’emblée  sur  les  deux  yeux,  peut 
avm  îeu  successivement;  mais  à une  distance  si  rapprochée  que  les 
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choses  se  présentent  comme  si  la  maladie,  simultanément  en  germe  dans 
les  deux  yeux,  se  développait,  pour  chacun  d’eux,  d’une  manière  en 
quelque  sorte  indépendante. 


Remarques  sur  les  terminaisons  et  le  pronostic  de  l'ophthalmie  purulente 
pseudo-membraneuse  des  nouveau-nés. 


Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même  ou  lorsqu’elle  n’est 
combattue  que  par  des  moyens  insuffisants,  comme  cela  avait  lieu  avant 
que  nous  eussions  institué  noire  méthode  de  traitement,  on  peut  ob- 
server les  terminaisons  suivantes  : 

1°  Les  enfants  peuvent  succomber  épuisés  par  une  diarrhée  colliqua- 
tive  ou  emportés  par  une  pneumonie  intercurrente. 

2°  La  maladie  peut  passer  à l’état  chronique  et,  dans  ce  cas,  la  con- 
jonctive et  les  follicules  de  Meibomius  continuent  de  présenter  un  état 
d’injection  plus  ou  moins  prononcé;  on  trouve,  tous  les  matins,  les  cils 
agglutinés  par  des  matières  concrètes,  et  ces  derniers,  se  déviant  de  leur 
direction  normale,  entretiennent,  par  l’irritation  qu’ils  déterminent, 
l’état  chronique  qui  persiste  avec  opiniâtreté. 

3°  Les  épanchements  purulents  de  la  cornée,  lorsqu’ils  disparaissent, 
et  c’est  là  leur  mode  de  terminaison  le  plus  heureux  et  le  plus  rare,  don- 
nent lieu  à des  taches  plus  ou  moins  prononcées  sur  cette  membrane. 
Le  pus  s’épanche-t-il  dans  la  chambre  antérieure,  il  en  résulte  un  hypo- 
pyon  presque  toujours  suivi  de  perforation  de  la  cornée. 

Dans  le  cas  de  ramollissement  cornéal,  l’œil  peut  se  vider  et  être  ré- 
duit à un  moignon  informe.  Si  le  ramollissement  est  très-superficiel,  il 
peut  laisser  une  teinte  blanche  qui  conserve  un  certain  degré  de  trans- 
parence ; s’il  est  profond,  la  tache  blanche  devient  opaque  et  constitue 
un  leucome  indestructible. 

Lorsque  l’inflammation  s’arrête  après  n’avoir  produit  qu’un  certain 
degré  de  ramollissement,  la  cornée  se  déforme  sans  se  rompre  et  un 
staphylôme  a lieu. 

D’autres  fois,  l’inflammation  a pour  effet  de  produire  sur  la  cornée 
des  ulcères  rebelles.  Ceux-ci,  en  se  cicatrisant,  laissent  à leur  suite  des 
opacités  cornéalcs. 

On  voit  des  synéchies  antérieures  se  produire  consécutivement  à des 
inflammations  qui,  de  la  cornée,  s’étendent  à la  portion  d’iris  con- 
tiguë à la  sclérotique  et  à la  cornée.  Cependant,  cet  accident  ne  se  con- 
çoit guère  que  dans  le  cas  de  perforation  de  la  membrane  de  Descemet 
et  d 'évacuation  de  l’humeur  aqueuse. 

La  synéchie  postérieure  est  très-rare;  elle  coïncide  toujours  avec  une 
cataracte;  la  pupille  est  rétrécie  et  immobile. 

Parmi  les  autres  affections  qui  peuvent  être  encore  la  conséquence 
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île  l’ophlhalmie  des  nouveau-nés,  nous  mentionnerons  le  staphylôme  de 
la  sclérotique  et  du  corps  ciliaire,  la  cataracte  capulaire  antérieure  cen- 
trale, le  strabisme,  le  nystagmus,  l’hydrophthalmie,  l’atrophie  de  l’œil 
et  même,  d’après  certains  auteurs,  l’encéphalite. 

La  plupart  de  ces  terminaisons  graves  de  l’ophthalmie  purulente  peu- 
vent être  sûrement  évitées,  si  l’art  intervient  avant  le  passage  de  la  pre- 
mière à la  deuxième  période,  c’est-à-dire  si  l’usage  des  douches,  associé 
à quelques-uns  des  moyens  préconisés  par  les  auteurs,  est  dirigé  contre 
la  maladie  avant  l’explosion  de  certains  accidents,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  le  ramollissement  et  la  suppuration  de  la  cornée. 

Le  pronostic  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse  dépend  de  l’éten- 
due des  désordres  produits  par  l’inflammation,  au  moment  où  les  moyens 
de  traitement  que  nous  conseillons  sont  mis  en  usage. 

Tant  que  la  maladie  reste  bornée  aux  paupières  et  à la  conjonctive,  le 
pronostic  est  favorable,  car  nos  observations  démontrent  d’une  manière 
péremptoire,  qu’en  moins  de  quelques  jours  on  peut,  à l’aide  d’une 
thérapeutique  bien  entendue,  obtenir  une  guérison  radicale.  Dans  ce 
cas,  les  chémosis  les  plus  étendus,  les  plus  volumineux,  disparaissent 
très-rapidement,  les  sécrétions  purulentes  les  plus  abondantes  se  taris- 
sent, la  production  pseudo-membraneuse  s’arrête,  les  concrétions  ciliaires 
se  déblaient,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  si  considérable  des  paupières 
qui  formaient,  au  niveau  des  orbites,  deux  tumeurs  énormes,  font  place 
à une  coloration  et  à une  conformation  normales. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’élément  le  plus  important  du  pro- 
nostic dans  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  c’est  l’état  de  la  cornée.  Tant 
que  cette  membrane  est  saine,  on  peut,  au  moyen  de  notre  traitement, 
répondre  de  l’issue  favorable  de  la  maladie. 

La  cornée  est-elle  altérée,  la  gravité  du  pronostic  de  l’ophthalmie 
dépendra  de  la  gravité  de  cette  altération.  De  simples  troubles  de  la 
cornée  et  môme  des  opacités  assez  prononcées,  ne  sont  pas  un  obstacle 

1 à la  guérison  complète  de  la  maladie.  Vingt  et  un  cas,  tirés  de  nos  obser- 
vions, témoignent  de  la  vérité  de  cette  assertion  : nous  possédons  même 
plusieurs  exemples  d’amélioration  très-notable  apportée  par  les  douches 
oculaires  dans  les  complications  suivantes  : épanchements  purulents  et 
ramollissements  de  la  cornée,  staphylômes  de  cette  membrane,  res- 
serrement et  atrésie  pupillaires.  En  général,  pourtant,  les  ramollisse- 
ments avec  imminence  de  perforation  sont  presque  toujours  suivis  des 
accidents  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  d’énumérer  plus  haut,  et  qui 
compromettent  plus  ou  moins  gravement  la  vision,  quand  ils  ne  l’abo- 

hssent  pas  complètement,  et  cela,  quelle  que  soit  l’énergie  des  moyens 
employés. 
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Traitement . 

Avant  d’indiquer  les  détails  du  traitement  que  j’ai  institué,  en  vue  de 
combattre  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  je  dois  rappeler  par  quel  ordre 
d’idées  je  fus  conduit  à l’emploi  de  ces  moyens. 

Lorsqu’on  1845  je  fus  chargé  d’un  service  à l’hôpital  de  Lourcine,  je 
trouvai  un  grand  nombre  de  femmes  affectées  de  vaginites,  avec  des 
écoulements  opiniâtres.  J’eus  recours  aux  traitements  les  plus  variés, 
sans  parvenir  à abréger  la  maladie  qui,  malgré  tout,  restait  intermi- 
nable. J’employai  successivement,  sans  aucun  bon  résultat,  des  injec- 
tions astringentes  ou  caustiques,  le  tamponnement,  l’introduction  dans 
le  vagin  de  coton  ou  de  charpie  imprégnée  de  copahu,  etc.  Fatigué  de 
tous  ces  insuccès  et  pensant  que  la  maladie  s’entretenait  par  le  fait  : 
d’une  inoculation  continue,  ayant  pour  point  de  départ  les  parties  de 
la  muqueuse  sur  lesquelles  l’action  des  médicaments  n’avait  pas  porté 
et  qui,  par  conséquent,  sécrétaient  incessamment  un  liquide  contagieux, 
je  crus  que  peut-être  on  serait  plus  heureux  en  soumettant  les  malades 
à un  lavage  continu.  L’événement  justifia  mes  prévisions  et  le  traitement 
devint  plus  prompt  et  plus  sûr  à la  fois.  L’administration  a>ant  consenti 
à établir  un  réservoir  sur  les  parties  élevées  de  l’hôpital,  des  tubes  con- 
ducteurs amenaient  l’eau  dans  les  salles  et  l’on  s’en  servait  suivant  les 
besoins. 

Appliquant  ces  données  à l’ophtbalmie  purulente,  je  fus  amené  à pen- 
ser que  ce  qui  entretenait  le  mal  dans  l’ophthalmie  des  nouveau-nés 
n’était  autre  chose  que  la  sécrétion  morbide  elle-même.  Admettant  que 
le  mal  procédait  absolument  de  la  même  manière  sur  les  yeux  que  sur 
la  muqueuse  vaginale,  je  fus  naturellement  conduit  à employer  de  même 
aux  Enfants-Trouvés  ces  douches  continues,  qui  m’avaient  si  bien  réussi 
à Lourcine.  Après  avoir  procédé  avec  toute  la  circonspection  possible 
pour  apprécier  l’iniluence  des  douches  d’eau  froide  sur  un  organe 
aussi  susceptible  que  l’œil,  je  reconnus  positivement  l’innocuité  de  ce 
moyen. 

L’origine  de  cette  méthode  se  trouvait  dans  cette  idée  que  les  affec- 
tions à sécrétion  virulente  s'entretiennent  d‘ elles- mêmes  sur  place  par  une 
sorte  d’ inoculation  incessante  de  leur  virus  : la  maladie  produit  le  pus  ino- 
culable, et  ce  pus  reproduit  à son  tour  la  maladie;  sorte  de  cercle  vi- 
cieux où  le  même  élément,  la  sécrétion  contagieuse,  ligure  à la  fois 
comme  effet  et  comme  cause  de  l’état  pathologique.  C’est  ainsi,  dans 
cette  doctrine,  que  le  virus  blennorrliagiquc  inoculerait  la  blennorrha- 
gie sur  les  parties  de  l’urètre  ou  du  vagin  non  encore  contaminées,  et 
que  celles-ci  deviendraient  à leur  tour  soit  pour  les  parties  voisines,  soit 
pour  celles  même  dont  elles  ont  reçu  l’infection,  l’origine  d’une  inocu- 
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lation  nouvelle.  De  la  môme  façon,  l’ophlhalmie  purulente,  née  primi- 
tivement sur  la  muqueuse  palpébrale,  se  propagerait  à toute  la  con- 
jonctive oculaire  et  s’étendrait  sur  place  par  une  sorte  de  contagion  in- 
cessante. 

La  conséquence  immédiate  de  cette  doctrine  était  d’appliquer  au  trai- 
tement des  affections  à sécrétion  virulente  des  méthodes  thérapeutiques 
qui  permissent  de  préserver  les  surfaces  muqueuses  aussi  complètement 
que  possible  du  contact  des  molécules  contagieuses.  Cette  condition  réa- 
lisée devait  guérir  sur  place,  et  sans  désemparer,  l’alfeclion  spécifique. 
C’est  là  du  moins  ce  qu’enseignait  la  théorie,  et  ce  que  vint  confirmer 
l’expérience. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  opinion,  acceptée  par  les  uns,  reje- 
tée par  les  autres;  toujours  est-il  que  l’assentiment  des  auteurs  est  una- 
nime sur  l’utilité  d’une  détersion  active  de  la  muqueuse  oculaire  dans 
le  traitement  des  ophthalmies  purulentes.  Cette  indication  se  trouve 
formulée  partout,  et  plusieurs  chirurgiens  môme,  pour  mieux  le  rem- 
plir, ont  eu  recours  à certaines  pratiques  qui,  d’intention,  sinon  de  fail, 
se  rapprochent  assez  des  douches  oculaires.  C’est  ainsi  qu’en  Allemagne, 
à Prague,  par  exemple,  « le  médecin  assistant  de  la  Maternité  est  chargé, 
comme  nous  l’a  appris  M.  Marjolin,  de  visiter  les  yeux  des  enfants  plu- 
sieurs fois  par  jour  et  de  les  exposer  à des  injections  prolongées,  qui 
sont  laites  à 1 aide  de  la  seringue.  » En  France,  Danyau  père  et  beau- 
coup d’autres  médecins  avec  lui  ont  également  conseillé  l’emploi  d’in- 
jections aqueuses  entre  les  paupières.  M.  Ricord  attache  une  grande 
importance  à ce  que,  dans  l’ophthalmie  blennorrhagique,  l’œil  soit  abs- 
lergé  cl  débarrassé  constamment  de  la  matière  purulente.  « A cet  effet, 
quand  il  le  peut,  il  établit  une  sorte  d’appareil  irrigatoire  destiné  à en- 
traîner incessamment  les  produits  de  la  sécrétion  morbide  et  à empêcher 
la  stagnation  de  ceux-ci  soit  dans  les  rainures  oculo-palpébrales,  soit 
à la  surface  du  globe  oculaire.  A l’hôpital,  où  ce  moyen  ne  serait  pas  fa- 
cile à employer,  des  injections  aqueuses  sont  pratiquées  dans  l’œil  toutes 
les  demi-heures.  Cette  manière  d’agir,  ajoute  le  chirurgien  du  Midi, 
répond  à une  indication  évidente;  et  il  n’est  pas  douteux  que  ce  lavage 
continu  entraînant  le  pus,  qui  dès  lors  ne  peul  agir  sur  l’œil  par  ses  qua- 
lités éminemment  irritantes,  ne  produise  d’excellents  effets.  » 

^ Ce  lavage  continu  dont  parle  M.  Ricord  est-il  véritablement  réalisé  pai- 
es fomentations,  les  lotions  extérieures,  les  injections  à la  seringue?  J’ai 
« jja  constaté  plus  haut  la  valeur  réelle  de  ces  méthodes,  et  s’il  fallait 
Irm!  1 TUU  df  expériences  malheureuses,  je  n’en  trouverais  qu’un 
neut  îdn'i  - nc™î?re'  Sl»  dans  Ia  pratique  civile,  où  l’assiduité  des  soins 
du  cnmti  °i  U lnsu^lsa*lcc  dcs  procédés,  les  méthodes  anciennes  ont 

éehonz  ,iCl  \C  1 iC^S  succds’  en  revanche  elles  ont  presque  constamment 
uhoué  dans  les  hôpitaux. 
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L’élément  essentiel  du  succès  de  la  méthode  hydrothérapique  était  la 
possession  d un  procédé  qui  vînt  réaliser  ce  que  les  pratiques  anciennes 
étaient  impuissantes  à produire,  une  détersion  active  et  suffisante  des 
surfaces  oculaires. 

A oici  maintenant  la  description  de  l’appareil  à l’aide  duquel  je  pro- 
cédai à l’application  des  douches  à l’hôpital  des  Enfants-Trouvés. 

A environ  2 mètres  et  demi  ou  3 mètres  du  sol  est  fixé  contre  le  mur 
un  réservoir  de  la  capacité  de  30  à -40  litres.  La  température  de  l’eau 
qu’il  contient  doit  toujours  être  basse,  relativement  à celle  de  l’œil 
allecté.  En  hiver,  comme  la  différence  de  température  serait  trop  grande, 
on  a soin  d’ajouter  aux  30  litres  d’eau  froide  quelques  litres  d’eau 
chaude.  La  partie  inférieure  du  réservoir  présente  deux  robinets  aux- 
quels sont  adaptés  deux  tubes  en  caoutchouc  se  terminant  par  une  pe- 
tite ouverture  allongée  ayant  environ  2 millimètres  de  diamètre.  On 
peut,  à l’aide  d’un  diaphragme  mobile  adapté  à ces  tubes,  modérer  à 
volonté  la  force  d’impulsion  du  liquide. 

Deux  aides  sont  nécessaires  pour  assurer  la  réussite  de  l’opération. 
L’enfant  est  placé  sur  un  petit  lit  recouvert  d’un  matelas  et  d’une  toile 
cirée  en  face  d’une  fenêtre  qui  permet  d’observer  attentivement  les  effets 
de  la  douche;  le  premier  aide  est  chargé  de  maintenir  le  petit  malade; 
le  deuxième  a pour  fonction  d’entr’ouvrir  les  paupières.  Les  deux  tubes 
étant  amenés  jusqu’au  niveau  de  la  tête,  on  ouvre  le  robinet  placé  à la 
partie  supérieure  des  deux  irrigateurs,  et  le  chirurginn  dirige  le  jet  de 
liquide  fourni  par  chacun  d’eux  sur  les  paupières  fermées,  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  débarrassé  les  cils  de  la  matière  puriforme  accumulée  à leur 
base.  Ce  temps  de  l’opération  est  le  plus  long;  il  faut  quelquefois  plus 
d’un  quart  d’heure  avant  que  les  pinceaux  ciliaires  soient  détergés 
complètement.  On  peut  cependant  faciliter  le  résultat,  au  moyen  d’un 
petit  linge  fin  avec  lequel  on  entraîne  vers  la  tempe  les  mucosités  qui 
bordent  les  paupières.  Cela  fait,  l’un  des  aides  ouvre  les  paupières  du 
petit  malade,  en  se  servant  d’un  élévateur  et  d’un  abaisseur.  Le  chirur- 
gien dirige  alors  le  jet  aqueux  dans  l’enceinte  conjectivale,  de  manière  à 
venir  frapper  toujours  obliquement  tantôt  sur  la  cornée,  tantôt  dans  l’in- 
tervalle de  chacun  des  replis  que  forme  la  muqueuse  tuméfiée.  La  durée 
totale  de  la  douche  varie  de  dix  minutes  à un  quart  d’heure.  Lorsque  les 
yeux  sont  ainsi  bien  nettoyés,  on  instille  entre  les  paupières  quelques 
gouttes  d’un  collyre  contenant  10  centigrammes  de  nitrate  d’argent  par 
30  grammes  d’eau;  puis  le  pansement  se  termine  par  une  onction  légère 
du  bord  libre  des  paupières  avec  un  corps  gras. 

La  même  opération  est  répétée  deux  et  trois  fois  par  jour. 

Voici  maintenant  ce  qu’on  observe  pendant  l’irrigation.  Le  plus  sou- 
vent l’enfant  ne  paraît  nullement  impressionné;  il  ne  témoigne  aucune 
souffrance  pendant  que  la  surface  libre  des  paupières  est  soumise  à l’opé- 
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ration.  Quand  le  double  jet  du  liquide  vient  frapper  la  face  interne  des 
paupières  et  le  globe  oculaire,  quelquefois  la  même  tranquillité  se  re- 
marque, mais  en  général  l’enfant  se  plaint,  et  si  l’opération  se  prolonge, 
il  manifeste  une  vive  impatience,  il  pousse  des  cris,  et  l’on  doit  s’arrêter 
ou  modérer  la  force  du  jet.  Sur  des  enfants  âgés  de  trois,  quatre,  cinq 
et  six  ans,  on  peut  prolonger  l’opération  sans  déterminer  de  douleur. 

L’œil,  pendant  l’opération,  rougit  un  peu.  Les  bords  libres  des  pau- 
pières sont,  par  ce  procédé,  parfaitement  débarrassés  du  pus  et  des  con- 
crétions qui  s’y  attachent.  Quand  on  renverse  la  paupière  en  diri- 
geant la  douche  sur  la  muqueuse,  on  voit  que,  le  pus  liquide  une  fois 
expulsé,  il  reste  sur  la  conjonctive  une  teinte  grisâtre,  comme  puru- 
lente. Le  lavage  ne  fait  pas  disparaître  cette  teinte,  qui  est  pour  nous 
l’indice  certain  de  la  présence  de  la  fausse  membrane.  Sous  l'influence 
du  lavage,  cette  toile  membraneuse,  primitivement  fine,  transparente  ou 
demi-transparente,  devient  à la  fois  plus  épaisse  et  plus  opaque.  Pour 
enlever  cette  espèce  de  tégument  accidentel,  il  faut  le  saisir  dans  un 
point  de  sa  surface  avec  des  pinces  à mors  plats,  et  avec  très-peu  d’ef- 
forts on  parvient  à le  soulever;  tantôt  il  se  décolle  avec  une  extrême 
facilité,  ne  laissant  aucune  trace  d’érosion  au-dessous  de  lui;  tantôt  au 
contraire  il  ne  cède  qu’en  rompant  les  liens  qui  le  retiennent  fixé  à la 
muqueuse,  et,  après  l’extraction,  il  y a effusion  d’un  peu  de  sang,  et  les 
apparences  d’une  véritable  plaie.  Tantôt  la  pseudo-membrane  est  par- 
tielle et  s’observe  sur  plusieurs  points  sans  continuité  entre  eux;  tan- 
tôt elle  est  très-étendue  et  occupe  même,  en  y comprenant  la  cornée,  la 
totalité  de  la  surface  muqueuse  oculo-palpébrale. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  dans  les  hôpitaux  d’adultes  un  autre 
appareil  et  d’autres  précautions  soient  nécessaires  pour  l’application  des 
douches.  Dans  un  excellent  travail  sur  les  douches  oculaires,  M.  Alfred 
Fournier  a donné  à cet  égard  des  détails  tellement  complets  que  nous 
croyons  devoir  rapporter  ici  l’exposé  qu’il  a fait  de  cette  méthode  de 
traitement. 

L’un  des  premiers  mérites  de  cette  médication,  c’est,  à coup  sûr,  la 
simplicité  môme  de  son  emploi.  Chacun  a sous  la  main,  dans  le  plus 
modeste  ménage,  tout  l’appareil  nécessaire  au  traitement.  Cet  appareil 
ne  se  compose  essentiellement  que  d’un  simple  entonnoir  destiné  à ver- 
ser de  l’eau  froide  sur  les  yeux  du  malade  assis  et  couché.  Mais  le 
voulez-vous  établir  dans  toute  sa  rigueur,  voici  comment  vous  le  dispo- 
serez : c’est  de  la  sorte  qu’il  est  institué  à l’hôpital  Lariboisière. 

Aux  barreaux  supérieurs  du  lit,  à l’une  ou  l’autre  de  ses  extrémités, 
est  suspendu  un  entonnoir  rempli  d’eau  froide.  Cet  entonnoir,  d’une 
vaste  capacité  (les  nôtres  contiennent  environ  2 litres),  est  terminé  par 
un  bec  assez  fin,  muni  d’un  robinet.  — Le  lit  est  garni,  â l’extrémité  cor- 
respondante, d’une  toile  cirée  qui  se  recourbe  sur  l’oreiller  et  descend, 
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repliée  en  gouttière,  jusque  dans  un  récipient  placé  sur  le  plancher  de  la 
chambre. 

Le  malade  s’étend  sur  le  lit,  la  tête  exactement  placée  au-dessous  du 
bec  de  l’entonnoir;  à ce  moment  le  robinet  est  ouvert  soit  par  un  aide, 
soit  par  le  malade  lui-même.  La  veine  liquide  jaillit  aussitôt,  en  petit  jet, 
tout  d’abord,  puis  en  jet  graduellement  plus  considérable.  Si  l’appareil 
est  bien  disposé,  elle  tombe  sur  la  racine  du  nez,  et  de  chaque  côté  se 
répand  en  ruisseau  dans  l’espèce  de  vallée  que  forme,  entre  les  saillies 
frontale  et  malaire,  l’enfoncement  de  l’orbite.  Un  seul  œil  est-il  affecté, 
une  légère  inclinaison  de  la  tête  du  côté  malade  garantira  l’œil  sain  de 
la  veine  liquide. — Après  avoir  traversé  la  dépression  orbitaire,  l’eau 
s’écoule  sur  la  partie  antérieure  de  la  tempe,  retombe  de  là  sur  la  toile 
cirée  et  finalement  dans  le  récipient  inférieur. 

Rien  de  plus  simple  en  pratique,  rien  de  plus  facile  en  exécution. 

Le  seul  écoulement  d’une  eau  très-froide  sur  les  paupières  fermées 
fournit  déjà  aux  malades  un  soulagement  immédiat  et  notable.  Mais  les 
conditions  du  traitement  ne  seraient  pas  remplies,  si  l’on  se  contentait  de, 
cette  sorte  de  lotion  extérieure.  Il  faut  que  l'œil  même  soit  baigné  par 
l'eau  qui  s'écoule ; il  fout,  en  un  mot,  un  véritable  bain  oculaire,  et  non  pas 
seulement  une  lotion  palpébrale.  Exigez  donc  que  les  yeux  soient  légè- 
rement ouverts  sous  le  courant  d’eau  qui  les  traverse.  Dans  les  premiers 
temps,  le  malade  sera  forcé  d’avoir  recours  à l’assistance  d’un  aide  qui 
lui  entr’ouvrira  les  paupières  avec  précaution  ; mais,  après  quelques  jours 
d’habitude,  et  surtout  dès  que  les  premiers  symptômes  auront  disparu, 
sa  propre  volonté,  aidée  d’un  peu  de  courage,  lui  suffira  pour  ouvrir  lui- 
même  ses  paupières.  — Dès  le  troisième  ouïe  quatrième  jour  du  traite- 
ment, nos  malades  dirigeaient  seuls  toute  cette  petite  manœuvre. 

Quelques  détails  sont  nécessaires  pour  compléter  l’exposé  de  la  mé- 
thode. 

I.  Quelle  est  la  durée  de  l’écoulement  du  liquide?  Dans  toutes  nos 
observations,  l’on  voit  que  les  douches  oculaires  ont  été  prolongées  de 
8 à 12  minutes,  temps  nécessaire  pour  l’écoulement  complet  de  la  quan- 
tité d’eau  contenue  dans  le  réservoir  (environ  2 litres). 

IL  Sur  quelle  partie  et  de  quelle  hauteur  doit  tomber  la  veine  liquide  ? 
quel  doit  en  être  le  calibre  ? 

Le  bec  des  instruments  en  usage  à Lariboisière  présente  environ  un 
millimètre  et  demi  de  diamètre,  calibre  qui  fournit  une  veine  assez  volu- 
mineuse. La  direction  que  l’on  donne  à l’instrument  amène  le  jet. 
comme  je  l’ai  dit,  sur  la  racine  du  nez  ; on  évite  en  général  de  le  diri- 
ger sur  le  globe  oculaire,  spécialement  lorsque  les  paupières  sont  en- 
tr’ouvertcs,  dans  la  crainte,  peut-être  exagérée,  qu’une  légère  contusion 
de  la  muqueuse  ne  résulte  du  choc  de  la  veine  liquide,  laquelle  toutefois 
ne  tombe  sur  l’œil  que  d’une  hauteur  d’environ  8 à 10  centimètres. 
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III.  Les  douches  doivent  être  répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Deux 
ou  trois  suffisent  en  général  pour  les  inflammations  légères  ou  moyennes  ; 
mais  pour  les  phlegmasies  très- violentes,  ce  nombre  serait  insuffisant, 
et  il  n’existe  pas  d’ailleurs  d’inconvénient  à le  dépasser  beaucoup.  Quel- 
ques-uns de  nos  malades  affectés  d’ophthalmies  extrêmement  doulou- 
reuses ressentaient  un  soulagement  tel,  au  moment  où  leurs  yeux  étaient 
ainsi  baignés  par  l’eau  froide,  qu’ils  demandèrent  à multiplier  leurs 
douches,  et  plusieurs,  exagérant  les  conditions  du  traitement,  prirent 
jusqu’à  10  et  12  de  ces  douches  dans  l’espace  d’une  journée. 

M.  Chassaignac  donne  comme  règle  de  la  fréquence  des  douches  : 1»  le 
degré  d’intensité  des  phénomènes  morbides  ; 2°  la  nature  et  l’abondance 
des  produits  sécrétés.  — J’insisterai  sur  ce  dernier  point  à propos  de 
l’ophthalmie  blennorrhagique. 

IV.  C’est  de  l’eau  froide  qu’il  convient  d’employer  pour  les  douches. 
En  hiver,  on  se  servira  d’eau  à la  température  ordinaire  des  fontaines 
d’intérieur;  en  été,  il  sera  utile  d’employer  soit  de  l’eau  de  puits,  soit  de 
l’eau  refroidie  par  quelques  glaçons. 

Toutefois,  M.  Aloïs  Bednarz,  qui  a expérimenté  sur  une  vaste  échelle 
la  méthode  de  M.  Chassaignac,  àl’hospice  des  Enfants-Trouvés  de  Vienne, 
préfère  l’emploi  de  l’eau  tiède  pour  la  douche  oculaire.  D’après  lui,  la 
douche  n’agirait,  au  moins  dans  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  que 
comme  moyen  d’élimination  de  la  fausse  membrane  ; le  froid  n’entrerait 
pour  rien  dans  l’efficacité  de  la  méthode.  L’eau  tiède,  au  contraire, 
aurait  le  double  avantage  de  nettoyer  plus  promptement  les  surfaces  et 
de  ne  produire  aucune  douleur.  Enfin,  la  douche  chaude  aurait  fourni, 
dans  l’année  1848,  à l’hospice  de  Vienne,  des  résultats  infiniment  plus 
avantageux  que  la  douche  froide,  employée  dans  les  années  1846  et 
1847. 

Ces  faits  auraient  une  plus  grande  valeur,  s’ils  avaient  été  observés 
dans  le  traitement  d’une  autre  variété  morbide  que  l’ophthalmie  puru- 
lente et  pseudo-membraneuse,  où  l’influence  thérapeutique  delà  douche 
semble  devoir  être  attribuée  moins  à sa  puissance  antiphlogistique  qu’à 
sa  faculté  mécanique  de  lavage  et  de  détersion.  Les  assertions  de  M.  Bed- 
narz infirment  moins  l’effet  de  l’eau  froide  dans  les  ophthalmies  qu’elles 
ne  consacrent  les  heureux  résultats  de  la  douche  en  général.  D’autre 
pari,  1 action  antiphlogistique  remarquable  exercée  par  la  douche  froide 
« ans  les  variétés  morbides  où  l’élément  phlegmasique  entre  seul  en 
« anse,  ne  permet  pas  de  méconnaître  que  le  froid  n’ait  sa  large  part 
« m uence  dans  les  effets  thérapeutiques  observés. 

elle  est,  dans  son  ensemble,  la  méthode  des  douches  oculaires.  En 
résumé  : 


1°  Verser  sur  l’œil  une  grande 
lade  et  sans  difficulté  ; 


quantité  d’eau,  sans  fatigue  pour  le  ma- 
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2°  Donner  à l’organe  enflammé,  par  la  régularité  et  la  continuité  du 
jet,  une  sorte  de  tolérance  qui  rende  l’application  du  remède  d’autant 
plus  facile  et  d’autant  plus  efficace; 

3°  Assurer  par  ces  conditions  réunies  un  lavage  suffisant  de  la  mu- 
queuse oculaire,  une  expulsion  complète  des  produits  morbides  accumu- 
les sous  les  paupières  et  dans  les  culs-de-sac  profonds  de  la  conjonctive; 

4°  Mettre  directement  au  contact  des  surfaces  phlegmasiées  un  topique 
susceptible  d’en  modifier  en  divers  sens  l’état  morbide. 

Tels  sont  les  avantages  que  présentent  les  douches,  avantages  qui, 
(1  une  part,  placent  cette  méthode  bien  au-dessus  des  autres  procédés 
hydrothérapiques  de  la  chirurgie  oculaire;  d’autre  part,  en  constituent 
l’une  des  ressources  les  plus  étendues  et  les  plus  efficaces  de  la  thérapeu- 
tique. 

C'est  ce  qu'achèvera  de  confirmer  l'étude  des  phénomènes  physiolo- 
giques produits  par  les  douches  et  de  leur  influence  sur  les  symptômes 
de  la  maladie. 

Effet  des  douches  sur  la  constitution. 

On  serait  porté  à croire  que  le  refroidissement  causé  par  les  dou- 
ches d'eau  froide  est  susceptible  d'occasionner  des  coryzas,  des  bron- 
chites, des  pneumonies.  II  n'en  est  rien  cependant,  car  3 ou  4 enfants 
tout  au  plus,  sur  106,  ont  présenté  quelques  symptômes  d'inflammation 
du  côté  des  voies  respiratoires. 

Loin  d'être  compromise  par  ces  douches  fréquemment  répétées,  la 
constitution  des  enfants  m'a  paru  en  ressentir  la  plus  heureuse  influence. 
J'ai  pris  avec  soin  la  statistique  des  enfants  entrés  et  traités  dans  le  ser- 
vice des  ophthalmies  depuis  10  ans,  et  ces  relevés  m'ont  conduit  au  ré- 
sultat suivant  : 

Depuis  l’année  1836  jusqu’au  15  juin  18-47,  dans  une  salle  de  28  lits 
consacrés  aux  maladies  des  yeux,  la  mortalité  a constamment  été  en 
moyenne  de  1 sur  3,  tandis  que,  dans  l’espace  de  dix-huit  mois  que  j’ai 
été  chargé  de  ce  service  aux  Enfants  Trouvés,  elle  a été  de  1 sur  8.  Celte 
différence  énorme  lient  à ce  que  les  enfants  nouveau-nés  qui  étaient 
atteints  d’ophthalmie  purulente  restaient  à l’infirmerie  un  laps  de  temps 
très-long  avant  d’ôlre  guéris.  Alors  soumis  continuellement  à une  infec- 
tion miasmatique,  puisque  la  matière  purulente  existait  en  permanence 
sur  les  yeux,  le  nez,  quelquefois  la  bouche,  ces  enfants  perdaient  l’ap- 
pétit, ne  prenaient  plus  le  sein  et  mouraient  anémiques. 

A dater  du  moment  où  notre  traitement  a été  institué  et  mis  en  vigueur, 
le  contraire  a eu  lieu  ; les  yeux  étaient  toujours  d’une  grande  propreté, 
le  visage  était  plus  frais,  la  force  et  l’embonpoint  revenaient  aux  enfants, 
les  plus  malades  même  prenaient  des  aliments  avec  plaisir  et  ne  faisaient 
qu’un  séjour  peu  prolongé  à l’hôpital. 
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Effets  locaux  du  traitement. 

Il  est  bon  de  savoir  le  genre  d’influence  que  nous  attribuons  aux  dou- 
ches connue  puissance  médicatrice  spéciale.  Comme  dans  le  traitement 
de  la  vaginite,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  ces  lavages  ne 
constituentpas  simplement  un  moyen  hygiénique.  Pratiqués  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  ils  enlèvent  aussi  complètement  que  possible  cet  abon- 
dant écoulement  qui  est  un  des  caractères  de  l’ophthalmie  purulente. 

Ce  premier  mode  d’aclion  est  incontestable,  mais  ce  n’est  pas  le  seul  ; 
on  voit,  en  effet,  la  fausse  membrane  devenir  plus  apparente,  plus 
facile  à détacher.  Or,  l’extraction  de  ce  produit  morbide,  qui  constitue 
véritablement  un  corps  étranger,  rend  la  terminaison  de  la  maladie  plus 
prompte  et  plus  sûre  à la  fois.  Ajoutons  enfin  que  l’action  de  l’eau  froide, 
si  puissante  dans  certaines  aflections  chirurgicales,  ne  doit  pas  être  ou- 
bliée, et  que  sans  doute  elle  contribue  pour  une  certaine  part  au  succès 
du  traitement. 

Enfin,  si  l’on  examine  l’œil  immédiatement  après  l’administration 
de  la  douche,  on  le  trouve  complètement  débarrassé  des  productions 
morbides  qui  recouvraient  la  muqueuse  : la  surface  du  globe  oculaire, 
les  culs-de-sac,  les  replis  boursouflés  de  la  conjonctive,  sont  parfaite- 
ment intacts  ; les  cils  sont  décapés  des  concrétions  purulentes.  En 
un  mot,  la  détersion  est  complète.  Il  n’est  guère  que  la  pseudo-mem- 
brane de  l’ophthalmie.  des  nouveau-nés  que  ne  parvient  pas  à détacher 
le  jet  de  la  douche  ; et  encore  le  lavage  présente-t-il  du  moins  ici  cet 
avantage  de  rendre  plus  opaque  et  plus  épaisse  cette  toile  membraneuse, 
primitivement  fine  et  demi-transparente,  et  de  permettre  au  chirurgien 
d’en  opérer  plus  facilement  l’extraction. 

Il  est  une  autre  circonstance  sur  laquelle  nous  devons  appeler  l’at- 
tention. Nous  avions  été  plus  d’une  fois  frappé  de  l’innocuité  de  certai- 
nes cautérisations  très-énergiques  portées  sur  la  conjonctive  enflammée. 
Nous  avons  aujourd’hui  le  secret  de  cette  innocuité.  Le  caustique,  en 
effet,  ne  portait  pas  son  action  aussi  loin  qu’on  serait  disposé  à le  croire. 
La  fausse-membrane  seule  était  atteinte  et  sur  elle  s’épuisait,  pour  ainsi 
dire,  la  puissance  désorganisatrice  du  médicament.  Si  quelquefois  des 
! accidents  survenaient  à la  suite  de  ces  cautérisations,  c’est  que  proba- 
blement le  crayon  de  nitrate  d’argent  ou  la  solution  concentrée  de  ce 
,•  sel  portaient  sur  des  parties  non  protégées  par  la  pseudo -membrane.  La 
S pseudo-membrane  une  fois  enlevée,  on  conçoit  qu’un  collyre  d’une 
énergie  médiocre,  comme  celui  que  nous  employons,  suffise  à modifier 
| avantageusement  une  surface  que  les  caustiques  les  plus  puissante  n’au- 
I raient  pu  améliorer  avant  cette  extraction. 

I Les  ophtalmologistes  regardent  habituellement  les  injections  comme 
|i  avantageuses;  mais  l’agent  principal  pour  eux  est  le  caustique  ou  le  collyre 
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porté  le  plus  ordinairement  à des  doses  élevées  ; ils  oublient  rarement 
aussi  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les  sétons,  etc.  L’inverse  a lieu  dans 
notre  manière  de  voir.  Le  principe  de  notre  médication  est  l’usage  in- 
cessamment répété  de  l’eau  froide  tombant  d’une  certaine  hauteur  sur 
1 œil  entr’ouvert;  puis,  comme  adjuvants,  nous  avons  recours  à des  so- 
lutions très-faibles  de  nitrate  d’argent  : c’est  donc  la  réunion  de  ces  deux 
moyens  qui  constitue  notre  méthode.  Nous  n’avons  jamais  eu  l’inten- 
tion  de  nier  la  participation  des  collyres  à la  guérison  ; mais,  je  le  ré- 
pète, ces  derniers  n’agissent  plus  que  secondairement. 


Effets  préventifs  du  traitement  par  les  douches. 

Les  douches  oculaires  non-seulement  améliorent  les  altérations  ana- 
tomiques primitives  ou  consécutives  de  l’ophthalmie  pscudo-mem- 
braneuse,  mais  encore  elles  les  préviennent,  en  s’opposant  à l’action 
incessante  des  causes  qui  les  produisent. 

Recherchons  donc  comment  des  affusions  fréquentes  peuvent  conser- 
ver sa  transparence  à la  cornée  au  milieu  d’un  foyer  d’inflammation;  il 
s’agit,  pour  cela,  d’analyser  leur  mode  d’action  dans  les  divers  états  pa- 
thologiques de  l’organe  de  la  vision. 

Sécrétion  purulente.  — Selon  quelques  médecins,  l’écoulement  puru- 
lent peut  endommager  la  surface  de  la  cornée.  Ainsi  AVeller  et  Macken- 
zie, redoutant  l’action  corrosive  du  pus,  recommandent  bien  de  ne  pas 
laisser  séjourner  ce  liquide  entre  les  paupières.  D’un  autre  côté,  MM.  Si- 
chel  et  Dequevauviller  ne  croient  pas  aux  conséquences  funestes  du  con- 
tact direct  de  la  matière  purulente  sur  la  cornée.  L’expérience  nous  a 
démontré  que  le  pus  de  bonne  nature,  c’est-à-dire  considéré  dans  les 
temps  primitifs  de  sa  formation,  peut  ne  pas  être  nuisible;  mais  qu’à 
une  époque  plus  reculée,  il  éprouve  au  contact  de  l’air  une  espèce  de 
décomposition,  et  devient  irritant.  Par  le  système  irrigatoire  que  nous 
proposons,  la  production  purulente  est  supprimée  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour.  MM.  A.  Bérard  et  Roberty  ont  prouvé,  en  effet,  que  la 
suppuration  était  renfermée  dans  les  plus  étroites  limites  par  1 emploi 
suivi  de  l’eau  froide.  Quelles  que  soient,  du  reste,  la  nature  et  1 abon- 
dance delà  sécrétion,  l’œil,  étant  continuellement détergé,  ne  se  trouve 
plus  dans  des  conditions  aussi  fâcheuses. 

Pseudo-membranes.  — La  présence  d’une  couche  pseudo-membraneuse 
sur  la  muqueuse  palpébrale,  privée  de  son  épiderme,  est  une  source 
réelle  d’inilammation.  On  doit  d’autant  plus  chercher  à enlever  ce  corps 
étranger,  que,  parfois,  il  n’est  aperçu  qu’après  une  macération  pro- 
longée dans  l’eau  ; or,  les  douches  seules  le  mettent  en  relief,  et  favo- 
risent son  ablation. 

Étranglement  de  la  cornée  par  compression.  — Mackenzie  attribue  la 
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destruction  de  la  cornée,  dans  les  ophthalmies,  non  entièrement  à une 
action  vitale,  mais  en  partie  à une  cause  mécanique.  Pour  lui,  la  morti- 
fication de  celte  membrane  par  infiltration  du  pus  et  par  sphacele,  est 
due  à la  compression  exercée  par  la  conjonctive  à l’état  de  chémosis  et 
à l’affaiblissement  mécanique  de  la  vitalité  de  la  cornée,  qui  en  est  la 
conséquence.  « En  effet,  dit-il,  on  voit  souvent  une  ulcération  qui  forme 
ime  gouttière  circulaire  autour  de  la  cornée  dans  l’endroit  qui  est  com- 
primé par  la  conjonctive  boursouflée.  » Scarpa  semble,  par  la  phrase 
suivante,  rejeter  ce  mode  d’altération  : « Nous  connaissons  la  grande  ré- 
sistance de  la  cornée  dans  les  cas  de  violente  ophthalmie  aiguë,  de  ché- 
mosis  surtout,  qui,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  faits,  nous 
prouvent  que  la  cornée  conserve  sa  transparence  malgré  l’élévation  en 
masse  au-dessus  d’elle  des  troncs  veineux  de  la  conjonctive  extrêmement 
engorgés  et  agglomérés  ensemble  sur  le  blanc  de  l’œil.  » L’opinion  de 
l’auteur  anglais  compte  cependant  des  partisans,  lesquels,  pour  empê- 

Îcher  la  gangrène  par  étranglement,  excisent  le  chémosis  ou  font  une 
cautérisation  péricornéale. 

Nous  n’avons  nullement  besoin  de  recourir  à des  moyens  aussi  éner- 
giques, puisque  les  symptômes  inflammatoires  sont  jugulés  par  l’action 
des  douches. 

Granulations.  — On  a avancé  avec  beaucoup  de  raison  que,  quand  une 
ophthalmie  tendait  à la  chronicité,  elle  était  perpétuée  par  des  granu- 
lations ayant  ordinairement  leur  siège  sur  la  muqueuse  palpébrale.  Ces 
petites  éminences,  dues  à l’hypertrophie  de  la  couche  papillaire  de  la 
conjonctive,  sont  de  différentes  grosseurs  et  de  formes  variables,  sui- 
vant l’intensité  et  l’ancienneté  de  la  maladie.  Plus  elles  sont  volumineu- 
ses et  nombreuses,  plus  l’ophthalmie  est  virulente  et  contagieuse.  Cela 
s’explique  par  la  stase  du  pus  entre  ces  mamelons  qui  forment  autant  de 
petits  foyers  d’infection.  Il  importe  beaucoup,  si  l’on  ne  veut  voir  survenir 
dans  les  fonctions  visuelles  des  troubles  profonds  consécutifs,  de  net- 
f loyer,  â l’aide  de  fortes  douches,  la  conjonctive  palpébrale,  pour  arrêter 
' ensuite  avec  plus  de  certitude  le  développement  de  ces  corps  au  moyen 
des  collyres  astringents  ou  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre. 
Position  vicieuse  des  cils.  — L’état  des  cils  est  un  point  sur  lequel  on 
* ne  saurait  trop  insister,  car  ils  peuvent  entretenir  et  aggraver  la  mala- 
die. En  effet,  presque  toujours  ils  sont  enduits  d’une  matière  mucoso- 
purulente,  qui,  en  se  desséchant,  les  agglutine  et  les  réunit  en  pinceaux 
triangulaires.  Pour  peu  qu’ils  soient  déviés  de  leur  situation  normale,  et. 
■ îenversés  en  dedans  par  les  contractions  spasmodiques  des  paupières, 
t ds  agissent  sur  la  muqueuse  oculaire,  à la  manière  de  corps  rugueux. 
Ce  trichiasis  accidentel  amène  habituellement  l’ophllialmie  variqueuse, 
o scui cissement  nébuleux,  l’ulcération  de  la  cornée,  etc.  Nous  avons 
i acquis  la  conviction  que  le  jet  des  seringues  est  tout  à fait  impuissant  en 
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lace  d’un  pareil  état.  Ce  n’esl  qu’après  un  lavage  d’une  longue  durée 
que  les  cils  peuvent  être  débarrassés  des  écailles  qui  sont  emprisonnées 
dansleursinterstices.  11  m’estarrivé,  dans  ma  pratique  civile,  défaire  pas- 
ser 30  litres  d’eau  par  jour  sur  un  œil  gravement  affecté. 

Extension  de  la phlegmasie  conjonctivale.  — L’opinion  la  plus  répandue 
consiste  à croire  que  la  cause  première  de  tout  désordre  de  la  cornée 
est  la  marche  progressive  de  l’inflammation.  Les  autres  causes  citées, 
comme  la  présence  du  pus,  l’existence  des  granulations,  la  position  vi- 
cieuse des  cils  encroûtés,  etc.,  ne  sont  que  les  moyens  par  lesquels  l’in- 
flammation augmente  d’intensité  et  se  propage  de  la  conjonctive  à la 
cornée.  Celle-ci,  une  fois  atteinte,  est  plus  ou  moins  attaquée  dans  sa 
texture,  selon  les  prédispositions  idiosyncrasiques  des  malades.  Si  l’on 
accepte  cette  explication,  fondée  sur  l’analyse  et  le  raisonnement,  on 
doit  comprendre  toute  la  valeur  des  affusions  froides  et  de  leur  pro- 
priété sédative... 

De  ce  qui  précède,  il  suit  que  le  traitement  dont  nous  nous  servons 
offre  de  grands  avantages,  puisque,  employé  au  début  de  la  maladie,  il 
en  détruit  le  principe. 


Résultats  généraux  du  traitement. 


L’amélioration  qui  s’est  manifestée  chez  nos  petits  malades,  sousTin- 
fluence  du  traitement,  a eu  lieu,  pour  plus  de  la  moitié  des  cas,  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  qui  ont  suivi  son  emploi.  Un  tiers  environ 
des  sujets  n’a  offert  d’amélioration  notable  qu’au  bout  de  6,  8,  10  jours. 
Ce  n’est  que  par  exception  et  en  raison  de  la  gravité  extrême  de  l’affec- 
tion qu’on  n’a  vu  survenir  chez  quelques  enfants  de  modification  avan- 
tageuse dans  leur  état  qu’au  bout  de  15  à 20  jours. 

Le  plus  habituellement  c’est  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  qu’on  voit 
s’opérer  des  changements  favorables.  Dès  cette  époque  la  sécrétion 
mucoso-purulente  ou  purulente  a diminué  considérablement,  quand  clic 
n’a  pas  tout  à fait  disparu.  La  modification  ne  porte  pas  seulement  sur 
la  quantité,  elle  porte  encore  sur  les  qualités  de  la  sécrétion  anormale. 
Si  le  produit  morbide  était  du  pus,  par  exemple,  il  fait  place  à un  suinte- 
ment mucoso-purulent  ou  muqueux  ; s’agit-il  de  l’écoulement  d’une  séro- 
sité citrine,  celle-ci  perd  sa  coloration  jaunâtre,  sa  limpidité  et  se  trans- 
forme en  un  liquide  trouble,  plus  épais,  avant  de  se  tarir  entièrement. 

Les  modifications  qui  surviennent  par  l’effet  du  traitement  employé 
dans  la  sécrétion  pseudo-membraneuse  ne  sont  pas  moins  dignes  d’in- 
térêt. Le  plus  habituellement  celle-ci  a cessé  complètement  après  uîi, 
deux  ou  trois  jours.  Après  cette  époque,  l’investigation  la  plus  minu- 
tieuse ne  fait  plus  découvrir  sur  la  muqueuse  conjonctivale  que  des  dé- 
tritus de  pseudo-membranes  qui  n’ont  point  été  entraînés  par  la  douche 


SECT.  III.  — SUPPURATIONS  OCULAIRES.  105 

ou  qui  sc  sont  produits  dans  des  points  dont  les  conditions  patholo- 
giques n’ont  pas  encore  été  suffisamment  modifiées. 

L’injection  des  paupières,  qu’elle  consiste  en  de  simples  arborisations, 
ou  bien  en  une  rougeur  uniforme  et  diffuse,  disparaît  avec  les  diverses 
sécrétions  anormales.  L’état  granuleux  de  la  conjonclive,  pour  offrir 
plus  de  résistance,  n’en  est  pas  moins  susceptible  de  subir  des  change- 
ments avantageux  dans  le  môme  espace  de  temps,  et  l’on  est  surpris  de 
voir  quelquefois  les  épaississements  considérables  qui  accompagnent  cet 
état  céder  avec  une  rapidité  dont  on  n’a  pas  d’exemple  quand  on  se 
borne  à l’emploi  des  moyens  ordinaires. 

La  tuméfaction  et  l’œdème  des  paupières  ne  présentent  pas  une  amé- 
lioration moins  remarquable.  L’aspect  effrayant  et  difforme  que  donne 
aux  petits  malades  le  boursouflement  palpébral  disparaît  plus  ou  moins 
complètement,  en  môme  temps  que  les  autres  symptômes  déjà  men- 
tionnés, et  les  enfants  que  cette  circonstance  pathologique  avait  défigurés 
reprennent  rapidement  leur  apparence  normale.  Nous  en  dirons  autant 
des  ehémosis  les  plus  volumineux,  que  nous  avons  vus  plus  d’une  fois 
aussi  s’amender  notablement  du  jour  au  lendemain. 

Les  cornées  qui  perdent  si  rapidement  leur  éclat  et  leur  transparence 
sous  l’influence  de  la  maladie  reprennent  non  moins  vite  leurs  proprié- 
tés normales,  quand  toutefois  l’épanchement  inter-lamellaire  n’a  pas  été 
trop  considérable.  Nous  avons  vu  cependant  des  opacités  très-pronon- 
cées diminuer  assez  promptement  pour  que  dans  un  intervalle  de  quinze, 
vingt  ou  (rente  jours  elles  fussent  réduites  à des  taches  d’une  étendue 
très-médiocre  et  parfaitement  compatibles  avec  l’exercice  de  la  vision. 
Les  ulcères  que  présentent  souvent  les  sujets  atteints  d’ophthalmie 
pseudo-membraneuse  diminuent  également  de  jour  en  jour,  ainsi  que  le 
trouble  ou  la  teinte  blanchâtre  qui  les  accompagne  presque  toujours. 

Il  résulte  de  nos  relevés  que,  sur  -106  enfants  atteints  d’ophthalmie 
pseudo-membraneuse,  il  en  est  70  pour  lesquels  nous  pûmes  obtenir  la 
guérison  complète  dans  les  limites  de  temps  dont  voici  l’énoncé,  savoir  : 


Pour  3 sujets,  au  bout  de  2 jours. 
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11  ressort  de  ce  tableau  que  pour  les  deux  tiers  environ  des  malades 
soumis  à notre  traitement  la  guérison  complète  a pu  être  obtenue  en 
moins  de  quinze  jours,  et  pour  les  plus  rebelles  en  moins  de  soixante 
jours. 

Nous  avons  dû  exclure  de  ces  calculs  les  malades,  au  nombre  de  25, 
qui  ont  été  emportés  par  des  maladies  complètement  étrangères  k 
l’ophthalmie  pseudo-membraneuse,  telles  que  des  affections  congéni- 
tales du  cœur,  l’entérite,  la  diarrhée  cholériforme,  les  convulsions,  etc., 
et  ceux,  au  nombre  de  16,  qui,  apportés  à l’infirmerie,  avec  des  cornées 
ramollies  ou  déjà  perforées,  en  un  mot  avec  des  yeux  complètement  ou 
presque  complètement  perdus,  n’ont  pu  retirer  du  traitement  qu’un 
avantage  relatif,  la  guérison  complète  étant  devenue  impossible  dans 
ces  cas  désespérés. 

Pour  mieux  faire  apprécier  la  différence  entre  les  résultats  fournis 
par  le  traitement  que  nous  avons  institué  et  ceux  que  donne  le  traite- 
ment ordinaire,  nous  comparerons  six  mois  de  notre  exercice  à l’hospice 
des  Enfants-Trouvés  avec  une  période  quelconque  de  six  mois  dans  les 
années  précédentes. 

Résultats  généraux  fournis  par  le  traitement  ordinaire  pendant  les  six 


mois  écoulés  du  1er  octobre  1836  au  1er  avril 

1837. 

Enfants  reçus. 

Morts. 

Guéris. 

1836.  Octobre 

. . . . 24 

16 

8 

— Novembre 

...  33 

26 

7 

— Décembre 

....  21 

18 

3 

1837.  Janvier 

33 

« 

— Février 

16 

16 

0 

— Mars 

24 

21 

3 

Totaux  . . 

....  158 

130 

28 

Résultats  fournis  par  la  méthode  des  douches  pendant  six  mois  de 
mon  exercice  du  1er  octobre  1847  au  1er  avril  1848. 


Enfant*  reçu?. 

Morts. 

Guéris. 

1 847  . Octobre 

....  31 

7 

24 

— Novembre 

25 

9 

16 

— Décembre 

53 

18 

35 

1848.  Janvier 

39 

17 

26 

— Février 

44 

9 

35 

— Mars 

48 

16 

32 

Totaux. 

240 

76 

168 
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Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  au  sujet  de 
l’ophthalmie  des  nouveau-nés  nous  permettront  d’être  bref  en  ce  qui 
concerne  l’ophthalmie  blennorrhagique. 

L’ophthalmie  blennorrhagique  suppose  habituellement  chez  l’individu 
qui  en  est  atteint  l’existence  d’une  blennorrhagie  ; cependant  il  peut  ar- 
river que  celle  ophthalmie  se  déclare  chez  des  sujets  dont  les  yeux  ont 
été  mis  en  contact  avec  le  muco-pus  blennorrhagique  d’un  autre  indi- 
vidu. 

Les  observations  recueillies  depuis  un  certain  nombre  d’années  par 
les  auteurs  les  plus  compétents  ont  mis  hors  de  doute  la  fréquence  plus 
grande  de  cette  terrible  affection  chez  les  hommes  que  chez  les  fem- 
mes. On  a expliqué  cette  différence  en  disant  que  les  hommes,  mettant 
plus  facilement  que  les  femmes  leurs  doigts  en  rapport  avec  les  organes 
génitaux,  les  mains  plus  souvent  souillées  peuvent  aussi  plus  souvent 
contagionner  la  muqueuse  conjonctivale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  cause  qui  affranchit  habituellement  la  femme 
de  l’ophthalmie  blennorrhagique,  nous  rapporterons  l’observation  sui- 
vante comme  exemple  de  l’existence  observée  de  cette  affection  chez  le 
sexe  féminin. 

Obs.  306.  — Ophthalmie  blennorrhagique  chez  une  femme.  Douches  oculaires  ; collyre 
au  nitrate  d’argent.  Grémillier  (Marguerite),  31  ans,  demeurant  à la  Chapelle-Saint-De- 
nis, Grande-Rue,  51,  est  entrée  le  S août  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Lors  de  l’entrée  de  la  malade,  l’œil  droit  était  déjà  perdu.  Il  y avait  perforation  de  la 
cornée  et  hernie  de  l’iris.  La  chambre  antérieure  n’existait  plus.  La  nature  blennorrha- 
gique de  l’ophthalmie  qui  avait  amené  ces  désordres  se  trouva  démontrée  par  l’existence 
d’un  écoulement  vaginal  purulent. 

Il  n’y  avait  pas  lieu  de  songer  à obtenir  la  guérison  d’un  œil  ainsi  désorganisé.  Toute  la 
médication  consista  à combattre  les  accidents  inflammatoires  par  les  douches  oculaires,  le 
collyre  au  nitrate  d’argent,  et  l’emploi  de  quelques  purgatifs.  D’une  autre  part,  traitement 
de  la  blennonhagie  par  les  douches  vaginales.  Au  bout  de  quelques  jours  l’écoulement  va- 
ginal avait  notablement  diminué. 

Trois  semaines  plus  tard,  les  douleurs  et  l'inflammation  suppurative  dont  l’œil  était  le 
siège  avaient  entièrement  cessé. 


La  contagion  paraît  être,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  cause 
déterminante  de  l’ophthalmie  blennorrhagique.  En  faveur  de  la  théorie 
de  la  contagion,  nous  pourrions  rappeler  les  faits  très-concluants  cités 
par  As  truc,  Mackenzie,  Allan,  les  expériences  dcM.  Guillié,  etc. 

ht  peut  regarder  comme  purement  hypothétique  tout  ce  qui  a été 
avancé  sur  les  ophlhalroies  blennorrhagiques  par  métastase  et  par  sym- 
pa lie.  e sont  des  questions  à étudier.  Nous  sommes  loin  de  dire  qu’il 
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n’y  a a de  production  possible  de  l’ophthalmie-blennorrhagique  que  par 
contagion  directe,  mais  les  modes  de  production  autres  que  celui-là  ne 
sont  point  encore  assez  connus  pour  qu’on  puisse  formuler  à leur  égard 
une  doctrine  rationnelle  et  acceptable. 

La  maladie  paraît  commencer,  dans  les  cas  de  contagion,  peu  de  temps 
après  le  contact  de  la  matière  infectante.  Des  élancements  douloureux, 
qui  se  font  sentir  subitement  dans  l’œil  ou  dans  le  front,  sont  quelque- 
fois le  premier  phénomène  qui  attire  l’attention  du  sujet.  D’autres  fois, 
l’ophthalmie  suit  sa  marche  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  déterminé  une  telle 
injection  de  la  conjonctive,  qu’elle  ne  puisse  manquer  d’être  aperçue 
par  toute  personne  qui  approche  le  malade. 

Quand  les  symptômes  se  succèdent  avec  moins  de  rapidité,  voici 
l’ordre  de  leur  apparition  : le  soir,  prurit  considérable  ou  bien  sensation 
d’un  corps  étranger,  logé  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l’œil  ; le 
lendemain  matin,  agglutination  des  bords  ciliaires  par  des  mucosités 
concrètes,  tuméfaction  des  voiles  palpébraux,  injection  de  leur  surface 
interne,  membrane  semi-lunaire  et  caroncules  lacrymales  beaucoup 
plus  volumineuses  et  plus  rouges  qu’à  l’ordinaire. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  débute  l’ophlhalmie  blennorrhagique, 
les  phénomènes  qu’elle  présente  à sa  période  d’état  sont  les  suivants  : 

La  rougeur  de  la  muqueuse  acquiert  une  intensité  extrême  que  l’on 
n’observe  dans  aucune  autre  ophthalmie.  C’est  une  teinte  écarlate  des 
plus  vives.  Le  gonflement  conjonctival  est  aussi  à son  maximum.  Le  ché- 
mosis  est  excessivement  prononcé.  La  tuméfaction  des  paupières  est 
telle  qu’elle  imprime,  à la  région  orbitaire,  un  aspect  caractéristique 
pour  le  praticien  qui  a déjà  observé  cette  ophthalmie.  Les  deux  pau- 
pières sont  comme  imbriquées  : la  supérieure  retombe  sur  l’inférieure. 
Le  liquide  sécrété  par  la  conjonctive  palpébrale,  d’abord  muqueux, 
puis  puriforme,  devient  rapidement  jaunâtre,  épais;  son  abondance  est 
extrême;  comme  il  semble  couler  du  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure, on  a cru  que  la  face  interne  de  cette  paupière  en  était  la  source 
principale.  Quoi  qu’il  en  soit  , le  contact  irritant  du  pus  finit  par  exco- 
rier la  peau  des  joues.  La  douleur  est  très-vive,  tensive,  brûlante;  gra- 
vative  quand  elle  s’étend  au  front,  pulsative  quand  elle  se  propage  à la 
région  occipitale. 

La  photophobie  manque  rarement,  mais  elle  Cesse  bientôt;  on  regarde 
comme  un  signe  fâcheux  sa  disparition  brusque,  parce  qu’on  suppose 
qu’un  accident  quelconque,  tel  qu’un  épanchement,  dans  l’intérieur  du 
globe  de  l’œil,  a pu  modifier  la  sensibilité  de  la  rétine. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  il  faut  mentionner  une  grande  agita- 
tion, de  l’insomnie,  quelquefois  du  délire,  de  la  stupeur,  la  plénitude  et 
l’accélération  du  pouls,  la  langue  chargée. 

Un  caractère  distinctif  de  l’ophthalmie  blennorrhagique,  c’est  la  rapi- 
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dité  do  sa  marche.  Six  heures  ont  suffi  quelquefois  pour  amener  la  des- 


truction de  l’œil.  . ... 

Yidai  a remarqué  que  l’ophthalmie  blennorrhagique  peut  débuter 

d’une  manière  bénigne,  conserver  ce  caractère  pendant  quelques  jours; 
puis,  subitement,  elle  atteint  son  maximum  d’intensité,  et  l’œil  est  perdu 
sansVessources.  Parfois  aussi  l’inflammation  se  montre  avec  cette  len- 
teur et  celte  bénignité  sur  l’un  des  yeux,  disparaît  même  sans  avoir 
produit  aucun  désordre  grave;  mais  elle  éclate  aussitôt  dans  l’autre  œil 
qu’elle  détruit  sans  retour. 

La  fonte  purulente  de  l’œil  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de 
l’ophthalmie  blennorrhagique.  Ordinairement  il  n’y  a qu’un  œil  de  sa- 
crifié. Il  se  vide  de  plusieurs  manières. 

Souvent  la  cornée  est  détruite  par  une  ulcération  qui  se  forme  à son 
pourtour  dans  les  points  où  elle  est  recouverte  et  comprimée  par  la  con- 
jonctive chémosiée.  Cette  ulcération  circulaire  perfore  la  cornée  et  l’iris 
fait  hernie  en  un  ou  plusieurs  points.  Après  cet  accident,  la  cornée  se 
montre  petite  et  aplatie;  sa  partie  centrale  reste  encore  assez  claire 
pendant  quelque  temps,  mais  la  vision  est  perdue.  Dans  d’autres  cas, 
l’ulcération  s’étend  sur  une  grande  partie  de  la  surface  de  la  cornée. 
Celte  dernière  s’amincit  tellement  au  bout  d’un  certain  temps  qu’elle 
est  refoulée  en  avant;  à la  fin  elle  se  perfore,  les  humeurs  de  l’œil  sont 
évacuées  et  un  staphylôme  a lieu. 

On  a vu  encore  survenir  à la  suite  de  l’ophthalmie  blennorrhagique  un 
hypopyon,une  amaurose,  une  cataracte,  un  ectropion,  une  chute  de  l’iris. 

L’ophthalmie  blennorrhagique  est  extrêmement  grave  quand  la  ma- 
ladie n’a  pas  été  énergiquement  combattue  à son  début.  Sur  14  cas  rap- 
portés par  Lawrence,  la  perte  de  la  vision  eut  lieu  dans  9 par  morti- 
fication, suppuration  et  opacité  de  la  cornée.  Dans  2,  un  œil  fut  perdu 
et  l’autre  guéri.  La  vision  fut  conservée  avec  opacité  partielle  de  la  cor- 
née dans  les  o autres,  dont  3 avaient  présenté  des  adhérences  cornéales 
de  l’iris. 

Quand  on  réfléchit  à l’excessive  opiniâtreté  des  flux  blennorrhagiques 
en  général,  soit  qu’on  les  abandonne  à eux-mêmes,  soit  que  les  moyens 
employés  contre  eux  restent  impuissants,  on  voit  que  ces  affections  ne 
se  comportent,  ni  comme  des  inflammations  ordinaires,  ni  comme  d’au- 
tres affections  spécifiques,  sui  ejeneris,  qui,  après  avoir  parcouru  des 
périodes  d’incubation,  d’accroissement,  puis  de  déclin,  arrivent  dans 
un  temps  donné  à une  terminaison  nécessaire.  Tout  le  monde  sait  ce 
que  dure  une  variole.  Nul  ne  peut  assigner  le  terme  précis  d’une  go- 
norrhée. 


Les  flux  blennorrhagiques  se  comportent  comme  si  la  maladie,  se  repro- 
( visant  dle-meme,  se  perpétuait  par  la  réinoculation  incessante  de  son  pro- 
duit caractéristique. 
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Celte  idée,  qui  s’esl  toujours  présentée  à moi  toutes  les  fois  que  j’ai 
réfléchi  au  caractère  essentiellement  tenace  des  flux  blennorrhagiques, 
est,  je  dois  l’avouer,  le  contre-pied  des  opinions  de  Hunier;  car  il  semble 
que,  sans  savoir  si  jamais  elle  serait  érigée  en  principe,  il  ait  pris  à tâche 
de  la  combattre  en  quelque  sorte  avant  qu’elle  ne  fût  née  : 

«Mon  opinion,  dit-il  (t.  Il,  p.  199  de  la  traduction  française),  est  que 
le  pus  vénérien,  qui  se  forme  dans  la  gonorrhée,  ne  concourt  en  rien  à 

entretenir  la  maladie,  » et  plus  loin  (môme  paragraphe) «La  surface 

de  l’urètre  n’est  point  susceptible  d’étre  irritée  par  le  pus  qu’elle  a sé- 
crété elle-même,  elle  ne  peut  être  irritée  que  pendant  un  certain  temps, 
de  sorte  que  si  l’on  continuait  à appliquer  du  pus  vénérien  nouveau  sur 
la  surface  de  l’urètre  d’un  homme  atteint  de  gonorrhée,  sa  gonorrhée 
se  dissiperait  tout  aussi  promptement  que  si  une  pareille  application 
n’était  point  faite  et  qu’au  contraire  on  prît  beaucoup  de  peine  à déter- 
ger  la  surface  malade  du  pus  formé  par  elle.  Le  même  raisonnement 
s’applique  également  au  chancre.  » 

C’est  une  opinion  tout  à fait  opposée  à celle  de  Hunter,  qui  a servi  de 
point  de  départ  à une  méthode  que  nous  avons  appliquée  déjà  avec  des 
résultats  avantageux  pour  le  traitement  des  vaginites,  très-remarquables 
pour  celui  des  ophthalmies  purulentes. 

L’opinion  que  nous  venons  d’exposer  n’est,  il  faut  bien  l’avouer,  qu’une 
hypothèse,  en  ce  sens  que  les  faits  invoqués  à l’appui  n’ont  point  encore 
le  caractère  décisif  qu’on  est  en  droit  d’exiger.  Toutefois,  nous  ne  pou- 
vons nous  empêcher  de  voir  un  commencement  de  démonstration  dans 
le  succès  qu’un  traitement  inspiré  par  celte  idée  a donné  pour  l’ophthal- 
mie  purulente  des  nouveau-nés. 

Pour  rendre  bien  nette  l’expression  de  ma  pensée,  je  dis  : Si  l’on  pouvait, 
au  moyen  d’un  lavage  continu,  tenir  quelques  heures  les  surfaces  muqueu- 
ses complètement  privées  du  contact  de  toute  molécule  blennorrhagique, 
on  pourrait  guérir  sur  place  et  d’un  seul  coup  l’affection  spécifique,  et 
s’il  restait  encore  de  l’irritation,  ce  ne  serait  qu’une  inflammation  non 
spécifique  et  qui  se  guérirait  très-promptement.  Voilà  le  point  de  départ. 

Je  me  suis  livré  à des  investigations  purement  expérimentales  dans  la 
direction  que  je  viens  d’indiquer.  Je  n’étais,  à la  vérité,  guidé  que  par 
une  simple  hypothèse  sans  commencement  de  preuve;  mais  depuis  les 
recherches  que  j’ai  faites  sur  la  fausse  membrane  et  le  traitement  de 
l’ophthalmie  purulente,  le  principe  que  j’avais  formulé  sur  la  reproduc- 
tion de  la  maladie  par  elle-même  a perdu  de  son  caractère  hypothé- 
tique et  autorise  parfaitement  à tenter  de  nouveaux  essais  dans  cette 
direction. 

Je  dis  donc  que,  si  l’on  veut  tenir  pour  vrai,  ne  fût-ce  qu’un  instant, 
le  principe  de  la  'reproductibilité  permanente,  du  flux  blennorrhagique 
par  lui-même,  on  peut  formuler  comme  il  suit  l’indication  qui  dérive 
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de  l’idée  primordiale  : Soustrayez  les  surfaces  muqueuses  au  contact  de 
h moindre  parcelle  de  matière  contagieuse,  et  vous  pourrez  espérer  la 
guérison,  dès  qu’on  aura  atteint  l’espace  de  temps,  au  bout  duquel,  la 
réinoculation  du  principe  contagieux  ayant  cessé  de  s’effectuer,  les  sur- 
faces muqueuses  rentrent  dans  l’état  normal  ou  prennent  le  degré  d’une 
inflammation  bénigne  et  ordinaire.  En  résumé,  la  question  se  pose 
ainsi  : Combien  de  temps  faut-il  pour  qu’une  muqueuse,  qui  sécrète  un 
produit  blennorrhagique  contagieux,  ait  été  privée  de  tout  contact  avec 
ce  fluide  pour  rentrer  dans  ses  conditions  normales? 

Le  désidératum  de  la  thérapeutique  à cet  égard  était  donc  celui-ci  : 
établir  une  irrigation  vive  et  continue  pour  enlever,  au  fur  et  à mesure  de 
leur  formation,  les  produits  contagieux. 

Mon  attention,  pour  être  conséquent  avec  le  principe  ci-dessus  posé, 
devait  donc  se  porter  sur  les  moyens  d’établir  un  lavage  incessant,  ou 
du  moins  assez  souvent  répété  pour  dépouiller  les  surfaces  muqueuses 
du  contagium.  On  connaît  la  manière  dont  ces  douches  ont  été  em- 
ployées à l’hospice  des  Enfants-Trouvés  et  les  résultats  qu’elles  ont 
produits;  je  n’y  reviendrai  pas.  Je  rappellerai  seulement  que  déjà  anté- 
rieurement j’avais  fait  établir  à l’hôpital  de  Lourcine,  pour  le  traitement 
de  la  vaginite,  un  système  de  douches  qui  eut  le  succès  le  plus  com- 
plet. 

Il  résulte  des  considérations  qui  précèdent  que  le  meilleur  traitement 
de  l’ophthalmie  blennorrhagique  est  celui  que  j’ai  institué  pour  la  va- 
; ginite  et  pour  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  c’est-à-dire  les 
douches  d’eau  froide. 

A l’appui  de  cette  manière  de  voir,  je  rapporterai,  dans  tous  ses  détails, 
un  cas  d’ophthalmie  blennorrhagique  des  mieux  caractérisés  et  traité 
• avec  succès  par  le  seul  emploi  des  douches  oculaires,  aidées  des  appli- 
cations de  glace.  Mais  avant  de  reproduire  cette  observation,  je  rap- 
pelle un  autre  exemple  non  moins  remarquable  de  l’application  des 
douches,  c’est  l’observation  de  M.  Desages,  externe  de  l’hospice  des 
Enfants-Trouvés,  et  qui,  ayant  reçu  directement  dans  l’œil,  en  ma 
présence,  un  jet  de  pus  d’ophthalmie  purulente  d’un  enfant  que  nous 
traitions  ensemble,  fut  pris,  trente-six  heures  après,  d’une  ophthalmie 
; purulente  des  plus  graves. 

10ns.  307.  — Le  10  août  18'i9,  je  fus  appelé  près  de  M.  B âgé  de  50  ans,  joaillier, 

pour  un  mal  d’yeux  qui  lui  avait  causé  toute  la  nuit  de  vives  douleurs  et  une  grande  agi- 
tation. 

A mon  arrivée  près  du  malade  je  trouve  les  paupières  des  deux  yeux  considérablement 
tuméfiées  et  de  plus  un  chémosis  au  centre  duquel  la  cornée  apparaît  intacte,  brillante  et 
ii  comme  placée  au  fond  d’une  excavation.  Une  matière  blanche  évidemment  purulente  s’ob- 
ï.  serve  sut  la  conjonctive.  Les  cils  en  sont  imprégnés,  il  n’y  a pas  de  larmoiement  et  la  pho- 
to tophobie  est  modérée. 

Interrogé  sui  les  causes  qui  avaient  pu  amener  une  si  forte  inflammation  en  une  seule 
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nuit,  le  malade  raconte  qu’étant  allé  la  veille  chez  son  fondeur  il  est  resté  près  de  cinq 
heures  les  yeux  exposés  au  feu  d’une  forge.  Pressé  de  questions,  il  avoue  avoir  contracté 
huit  jours  auparavant  une  blennorrhagie.  Je  prescris  ce  que  j’appelle  les  douches  en  arro- 
soir. Elles  sont  faites  avec  beaucoup  d’exactitude.  Mais  le  malade  préfère  à ce  mode  de 
traitement  l’application  d’un  linge  mouillé  parce  que  la  chute  d’un  liquide  sur  les  yeux 
lui  cause  un  peu  de  sensibilité. 

Aucune  amélioration  n’étant  survenue  le  soir,  j’ordonne  l’application  de  la  glace.  Cette 
application  à partir  de  ce  moment,  ne  subit  aucune  interruption  sauf  celles  qui  sont  inévi- 
tables pour  donner  les  douches  que  je  regarde  ici  comme  de  première  nécessité  pour  le 
nettoyage  des  cils  et  l’expulsion  des  flocons  purulents. 

IL  — Amélioration  marquée,  mais  aussitôt  que  l’on  suspend  l’usage  de  la  glace,  la  dou- 
leur et  la  tension  se  reproduisent.  La  cornée  qui  était  enfoncée  dans  le  chémosis  commence 
à reprendre  son  niveau.  Les  paupières  sont  moins  tuméfiées. 

12.  — L’état  de  l’œil  est  stationnaire.  Du  reste,  point  de  douleur,  photophobie  modérée, 
peu  de  sécrétion.  On  lave  très-fréquemment  et  avec  soin  les  cils.  Chaque  jour  deux  ou  trois 
douches  à l’arrosoir. 

13.  — Nuit  bonne.  Encore  du  chémosis.  La  glace  est  employée  sans  interruption;  dès 
qu’elle  est  fondue  depuis  quelque  temps,  la  sensibilité  se  reproduit. 

14.  — Moins  de  sommeil  que  la  nuit  précédente.  Clignement  continuel  ; l’imprégnation 
des  cils  par  la  matière  purulente  se  reproduit  avec  opiniâtreté.  Continuation  des  applica- 
tions de  glace  au  moyen  d’un  appendice  cœcal  de  mouton. 

15.  — Mieux  très-marqué;  toujours  du  chémosis;  clignement  incessant  et  production 
purulente;  sommeil  assez  bon. 

IG.  — État  stationnaire  de  l’ophthalmie ; production  de  flocons  purulents  moins  abon- 
dante. 2 bains  de  pied,  glace  et  douches  non  interrompues,  bouillon  de  poulet. 

19.  — Amélioration.  Mais  il  y a toujours  une  rougeur  conjonctivale  assez  vive  vers  les 
angles  de  l’œil. 

20.  — Nuit  excellente.  Le  malade  peut  rester  3 ou  4 heures  sans  glace  et  cela  sans  aucun 
inconvénient. 

21.  — Le  mieux  continue  ; cependant,  quand  le  malade  est  resté  quelque  temps  sans  la- 
vage, les  cils  s’agglutinent  et  le  clignement  se  reproduit;  plus  de  tuméfaction  palpébrale  ; 
moins  d’injection  de  la  muqueuse.  L’écoulement  urétral  a reparu. 

2G.  — Les  yeux  ne  laissent  rien  à désirer.  Douleurs  rhumatismales  dans  l’épaule  gauche. 
Douche  de  vapeur. 

31.  — Les  yeux  ont  repris  un  peu  d’injection  et  de  sensibilité.  Le  malade  urine  souvent, 
par  petites  quantités  et  avec  douleur. 

1er  septembre.  — Il  y a eu  beaucoup  de  douleur  aux  yeux  pendant  la  nuit.  On  a re- 
pris les  applications  de  glace.  Une  rétention  d’urine  s’étant  manifestée,  le  malade  a dû  être 
sondé. 

2.  — Mêmes  difficultés  à uriner  que  la  veille.  Cathétérisme. 

4.  — L’injection  de  la  conjonctive  ne  s’est  pas  accompagnée  de  chémosis.  Il  y a plus  de 
photophobie  et  de  larmoiement  que  la  première  fois.  La  sécrétion  purulente  est  presque 
nulle.  Point  de  céphalalgie. 

G.  — Amélioration  rapide.  Le  malade  peut  rester  sans  glace  pendant  d’assez  longs  in- 
tervalles. 

7.  — L’état  du  malade  est  tellement  satisfaisant  qu’on  peut  regarder  la  récidive  comme 
complètement  terminée. 

J’ai  revu  le  malade  les  8,  9,  10  et  11  septembre.  Il  est  parfaitement  bien  et  ne  conserve 
pas  la  plus  légère  trace  de  l’aflection  dont  il  a été  atteint. 

J’ai  eu  maintes  fois  occasion  de  constater  l’efficacité  du  traitement 
par  les  douches,  la  glace,  etc.,  dans  l’ophthalmie  blennorrhagique. 
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Ons  308  — Je  me  rappelle,  entre  autres  cas,  avoir  soigné  un  jeune  homme  de  IG  ans, 
serrurier  nui  me  fut adressé  par  M.  Desmarres  à l’hôpital  Lariboisière,  le  il  mai  1856. 

11  v avait  quinze  jours  que  ce  malade  était  atteint  de  son  ophtlialmïe  quand  il  entra  a 
l’hôpital  M Desmarres  l’avait  inutilement  combattue  par  les  ventouses,  les  sangsues,  le 
collvre  de  nitrate  d’argent,  les  injections  d’alun,  les  compresses  d’eau  froide.  La  cornée 
de  l’œil  -auche  était  presque  entièrement  détruite  et  son  état  ne  laissait  aucun  espoir  de  le 
conserver.  L’œil  droit  était  très-malade,  très-vivement  enflammé.  J’eus  recours  à l’emploi 
des  douches  répétées  sept  ou  huit  fois  par  jour  et  aux  applications  de  glace  sur  les  yeux, 
pendant  tout  le  temps  qui  n’était  pas  consacré  aux  douches. 

Le  13  mai.  — L’état  du  malade  était  déjà  notablement  amélioré  et  l’inflammation  abattue. 

Le  i4.  _ L’œil  gauche  se  vida  sans  donner  lieu  à aucune  douleur. 

Le  ig.  — L’œil  droit  était  entièrement  hors  de  danger.  Néanmoins  on  continuait  l’usage 
des  douches  et  de  la  glace. 

Le  18.  — On  eut  recours  au  collyre  de  nitrate  d’argent. 

Le  19.  — Le  malade  sortait  guéri  de  l’œil  droit. 

Obs.  309.  — Un  autre  malade,  nommé  Vernon  (Victor) , âgé  de  21  ans,  boulanger,  était  entré 
le  26  août  1856  à l’hôpital  Lariboisière.  Cet  homme,  d’une  bonne  constitution  d’ailleurs, 
avait  contracté  une  blennorrhagie  très-aiguë.  Il  porta  un  jour  la  main  à ses  yeux  pour  en 
retirer  des  poussières  qui  le  gênaient,  et  cela  un  instant  après  avoir  touché  sa  verge. 

Huit  ou  dix  jours  après,  il  se  présentait  à nous  avec  les  symptômes  d’une  ophthalmie 
blennorrhagique  de  l’œil  droit  parfaitement  caractérisée. 

L’œil  était  rouge;  la  conjonctive  sécrétait  une  abondante  quantité  de  pus:  elle  était  ta- 
pissée d’une  fausse  membrane  apparaissant  sous  la  forme  d’une  petite  toile  blanche  qu’on 
pouvait,  avec  un  peu  de  précaution,  détacher  tout  entière  sans  la  déchirer.  On  prescrivit  à 
l’intérieur  une  potion  composée  de  parties  égales  de  cubèbe  et  de  copahu.  Le  traitement 
local  consista  en  douches,  applications  de  glace,  décapage  des  cils,  collyre,  etc. 

La  maladie  se  modifia  dès  lors  d’une  manière  rapide  et  le  jeune  homme  sortit  guéri  le 
7 septembre  1856. 

Obs.  310.  — Blennorrhagie  uréthrale.  — Kérato -conjonctivite  purulente ; ulcération 
très-étendue  de  la  cornée.  — Traitement  par  la  glace  et  les  douches.  — Guérison.  — 
M (Joseph),  âgé  de  28  ans,  tisserand,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  27  juillet  1855. 

C’est  un  homme  d’une  constitution  très-robuste,  d’un  bon  tempérament;  aucune  maladie 
antérieure. 

11  contracta  une  blennorrhagie  simple  dans  le  commencement  de  juillet.  Huit  jours  après 
l’apparition  de  l’écoulement,  il  fut  pris  d’une  violente  inflammation  de  l’œil  gauche,  qu’il 
négligea  de  soigner,  malgré  les  douleurs  qu’il  y éprouvait.  Après  une  semaine  passée  sans 
traitement,  il  céda  aux  conseils  d’un  camarade  qui  lui  fit  instiller  dans  l’œil  un  collyre 
formé  d’eau-de-vie  pure.  L’emploi  de  ce  collyre  fut  suivi  de  l’explosion  d’atroces  douleurs 
et  d’une  inflammation  des  plus  intenses.  Le  malade  consulla  alors  le  médecin  de  son  pays 
et  fit  usage  d’un  collyre  pendant  huit  jours.  Mais,  ne  ressentant  pas  d’amélioration,  il  vint 
à Paris  et  se  décida  à entrer  dans  un  hôpital. 

Etat  actuel,  28  juillet.  — Chémosis  des  plus  intenses  ; conjonctive  presque  carnifiée.  — In- 
filtration intra-lamellaire  des  parties  centrales  de  la  cornée,  formant  une  tache  blanchâtre 
qui  cache  en  partie  la  pupille  ; sur  la  partie  supérieure  de  cette  membrane,  ulcération  en 
oup  d’ongle,  demi-circulaire,  très-profonde,  mesurant  en  longueur  environ  6 millimètres. 
Ecoulement  purulent  très-abondant;  productions  blanchâtres  et  concrètes  (pseudo-mem- 
iraneuses?)  déposées  sur  la  conjonctive;  vision  presque  abolie;  photophobie;  douleurs 
îxtrémement  vives;  pas  un  instant  de  repos  dans  la  nuit  précédente. 

Traitement.  — Applications  de  glace  continues;  4 douches;  une  instillation  de  collyre 
lia  nitrate  d argent  (H) centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée);  cubèbes  et  copahu, 
fia  10  grammes. 

II. 
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La  glace  produit  un  soulagement  immédiat ; le  malade  ne  ressent  que  très-peu  de  dou- 
leurs pendant  la  journée  du  28. 

29  juillet.  — Sommeil  très-calme  pendant  la  nuit  précédente;  [le  malin,  fort  peu  de 
douleurs ; moins  de  photophobie  ; l’injection  est  la  même;  peut-être  la  tache  cornéale  pré- 
sente-t-elle  un  peu  moins  d’opacité;  l’œil  s’ouvre  plus  librement.  (Même  traitement.) 

30.  — Nulle  douleur;  diminution  du  chémosis;  simple  écoulement  muqueux,  catarrhal; 
beaucoup  moins  de  photophobie;  l’œil  s’ouvre  facilement  ; la  tache  cornéale  est  sensible- 
ment moins  opaque;  grande  amélioration  de  la  vision.  L’écoulement  uréthral  a changé  de 
caractère;  il  est  de  couleur  blanc  laiteux. 

2 août.  — Nulle  douleur;  l’injection  conjonctivale  diminue  beaucoup  ; amélioration  pro- 
gressive de  la  vision;  l’ulcération  cornéale  semble  moins  profonde. 

*0.  La  conjonctive  est  presque  débarrassée  de  ses  vaisseaux.  La  tache  cornéale  dis-  , 
parait;  l’opacité  a fait  place  à une  simple  diminution  de  transparence;  l’ulcération  supé- 
rieure est  en  partie  comblée;  pas  de  photophobie;  la  vision  est  assez  nette  pour  permettre 
la  lecture. 

Écoulement  uréthral  laiteux,  demi- transparent. 

Traitement.  — Application  de  glace  tontes  les  deux  heures  ; 4 douches. 

20.  — Conjonctive  oculaire  très-nette,  sans  aucune  injection  vasculaire;  cornée  parfai- 
tement transparente;  ulcération  supérieure  en  voie  de  réparation;  vision  parfaite. 

On  supprime  la  glace  ; 3 douches. 

L’amélioration  se  continue  dans  les  jours  suivants;  2 douches. 

Le  2G  septembre,  M...  quitte  l’hôpital  complètement  guéri.  Il  reste  sur  la  partie  la  plus  ; 
élevée  de  la  cornée,  au  voisinage  de  la  sclérotique,  un  petit  arc  blanchâtre,  résultant  de  • 
la  cicatrisation  de  l’ulcère.  — Blennorrhée  uréthrale  persistante. 


Dans  les  cas  où  l’altération  de  la  cornée  a déjà  fait  des  ravages  défini-- 
tivement  irrémédiables,  le  traitement  par  les  douches  oculaires,  si  bien  i 
fait  qu’il  soit,  ne  peut  plus  prévenir  la  déformation,  la  perforation  même 
de  celte  membrane,  mais  on  verra  par  l’observation  suivante  quelle  est! 
la  puissance  du  traitement  hydrothérapique  sur  les  phénomènes  inflam-- 
matoires  si  graves  qui  accompagnent  cette  affection.  Aussi  pouvons-- 
nous  affirmer  que,  toutes  les  fois  que  la  cornée  n’est  pas  profondément 
atteinte,  le  traitement  par  les  douches  nous  rend  maître  des  acci- 
dents. 

Dus.  311.  — Ophthalmie  blennorrkagique.  Altération  grave  de  la  cornée  avant  F en-  I 
trée  à l’hôpital  ; douches  oculaires;  cessation  prompte  des  accidents.  — Iloé  (Augustin),  | 
21  ans,  liseur  de  dessins,  entre  à l’hôpital  Lariboisière,  le  26  février  1857. 

Il  y a onze  jours,  blennorrhagie  intense.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  porté  la  i 
main  à ses  yeux;  mais  le  23  février  une  cuisson  insupportable  accompagnée  de  larmoie-  I 
ment  s’est  manifestée  dans  l’œil  droit.  Le  lendemain  24,  douleurs  violentes  et  suintement  i 
entre  les  paupières  d’une  matière  blanchâtre  mucoso-purulente.  Le  26,  c’est-à-dire,  trois  j 
jours  après  le  début  de  la  maladie  oculaire,  entrée  à l’hôpital. 

OEdème  considérable  des  paupières  du  côté  droit  ; agglutination  des  cils  ; traînée  blan-  I 
châtre  occupant  l’intervalle  qui  sépare  les  bords  palpébraux  et  se  terminant  dans  le  grand  i 
angle  de  l’œil  par  une  grosse  goutte  de  pus.  La  cornée  est  déjà  visiblement  altérée  et  sa 
circonférence  est  recouverte  par  un  chémosis  très-prononcé.  Engorgement  des  ganglions  I ! 
sous-maxillaires  à droite. 

Diagnostic  : ophthalmie  blennorrhagique.  Douches  oculaires  très-fréquentes  et  applica-  j ( 
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tion  sur  l’œil  malade  d’une  vessie  pleine  de  glace.  A l’intérieur  parties  égales  de  cuLèbes 

et  de  eopahu.  . 

28  février.  — Photophobie  et  larmoiement  ; mais  le  chémosis  a bien  diminue.  La  moi- 
tié inférieure  de  la  chambre  antérieure  est  occupée  par  un  hypopyon.  Le  malade  n'y 
voit  pas. 

|Cr  mars.  — Plus  de  chémosis;  les  paupières  peuvent  s’écarter  un  peu  d’elles-mémes. 

3 _ Moins  de  photophobie  et  de  larmoiement;  meilleur  aspect  de  la  cornée. 

4 _ Toujours  de  la  suppuration;  la  cornée  se  déforme.  Collyre  au  nitrate  d’argent. 
Douches  oculaires. 

6.  — Ramollissement  de  la  cornée  qui  se  boursoufle  et  présente  des  inégalités.  La 
douleur  est  complètement  apaisée. 

4 mai.  — Les  phénomènes  inflammatoires,  douleur,  photophobie , suppuration,  ont 
presque  entièrement  disparu.  Mais  la  cornée  reste  opaque  et  déformée.  Exeat. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’ophthalmie  blennorrhagique 
guérie  très-rapidement  par  les  douches  oculaires. 


Obs.  312.  — Oplithalinie  blennorrhagique.  Douches  oculaires.  Guérison  rapide.  — 
Chaulet  (Émile),  35  ans,  facteur,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  22  juin  1857. 

C’est  hier  matin  seulement  que  sont  apparus  les  premiers  accidents.  Aujourd’hui  on 
trouve  les  deux  yeux  malades.  Paupières  fermées,  bord  ciliaire  parcouru  par  une  ligne 
purulente  blanchâtre.  Si  l’on  écarte  les  paupières,  voici  ce  qu’on  observe.  Vives  douleurs 
produites  par  l’impression  de  l’air  et  de  la  lumière;  chémosis  très-marqué  de  chaque  côté, 
rougeur  foncée  de  la  conjonctive;  pseudo-membranes  se  montrant  sous  la  forme  de  fila- 
ments blancs,  très-extensibles. 

Il  y a huit  jours,  le  malade  a contracté  une  blennorrhagie  assez  intense.  Il  se  souvient 
très-bien  de  s’étre  essuyé  les  yeux  avec  un  linge  récemment  souillé  de  pus  blennorrha- 
gique. 

Diagnostic  : ophthalmie  blennorrhagique. 

Traitement:  douches  oculaires,  glace,  collyre  au  nitrate  d’argent;  àlintérieur  lOgrammes 
de  cubèbes  et  10  grammes  de  eopahu. 

24  juin.  — Amélioration  sensible  ; chémosis  moins  prononcé;  œil  gauche  un  peu  moins 
malade  que  le  droit.  Cornées  légèrement  altérées  par  l’inflammation. 

25.  — Sur  l’œil  gauche  le  chémosis  a disparu  et  toute  suppuration  a cessé.  Encore 
quelques  symptômes  inflammatoires  dans  l’œil  droit. 

27.  — Absence  de  douleur,  de  photophobie,  de  larmoiement  et  de  sécrétion  purulente 
dans  les  deux  yeux.  Seulement  il  reste  encore  un  peu  d’injection  sur  la  conjonctive.  Même 
traitement. 

5  juillet.  — Les  deux  yeux  ne  laissent  plus  rien  à désirer.  Le  malade  sort  dans  d’excel- 
lentes conditions. 


Existe-t-il  une  forme  d’ophthalmie  pseudo-membraneuse  qu’on  puisse 
rapporter  à la  diathèse  farcineuse?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  affirmer. 
Mais  1 observation  suivante  semble  donner  créance,  jusqu’à  un  certain 
point,  à cette  supposition.  En  attendant  que  d’autres  faits  viennent  à 
1 appui  de  cette  hypothèse,  nous  rapporterons  celui  qu’on  va  lire. 

Obs.  313.  Ophthalmie  purulente  pseudo-membraneuse,  liée  à des  suppurations 

'lire  >0y7\Vn>!'  \ C na,ure  farcineuse.  — Pichon  (Michel),  32  ans,  maçon,  est  entré  le  11  mai 
18oG  a 1 hôpital  Lariboisière. 
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Get  homme  porte  à la  région  cervicale,  supérieurementjet  de  chaque  côté,  des  masses  gan- 
glionnaires suppurées  dont  la  nature  est  suspecte  et  qui  semblent  s’être  développées  sous 
l'influence  d’une  diathèse  farcineuse.  11  y a eu,  en  outre,  par  le  nez,  un  écoulement  abon- 
dant qui  aurait  coïncidé  avec  ces  suppurations  adénitiques. 

Aujourd’hui  on  constate  chez  ce  malade  une  ophthalmie  des  plus  intenses.  L’œil  droit 
surtout  est  très-compromis  ; l’état  général  est  très-mauvais.  On  remédie  aux  accidents 
oculaires  par  les  douches,  le  collyre,  le  décapage  des  cils. 

Pour  améliorer  l’état  général,  on  prescrit  l’iodure  de  potassium  en  potion  soir  et  ma- 
tin et  les  bains  de  sublimé  tous  les  deux  jours. 

22  mai.  — Les  yeux  du  malade  vont  très-mal;  ils  sont  incessamment  le  siège  de  pro- 
ductions pseudo-membraneuses.  L’œil  droit  est  presque  perdu. 

1er  juillet.  — L’œil  gauche  s’est  très-notablement  amélioré.  Il  ne  reste  dans  la  cornée 
qu’un  peu  d’épanchement  inter-lamellaire,  qui  semble  vouloir  se  résorber. 

4.  — On  ouvre  à l’aide  du  scarificateur  des  abcès  strumeux  que  le  malade  porte  à la 
région  cervicale. 

Jusqu’au  28  juillet,  on  continue  à pratiquer  tous  les  jours  des  scarifications  sur  la  ré- 
gion cervicale. 

5 août.  — Il  ne  reste  au  cou  que  quelques  points  fistuleux.  L’œil  gauche  ne  présente 
plus  qu’un  léger  nuage  sur  la  cornée.  L’œil  droit  est  notablement  atrophié  par  suite  de 
l’évacuation  qui  a eu  lieu,  il  y a trois  mois,  d’une  grande  partie  de  l’humeur  vitrée.  — 
L’iris  envahissant  la  chambre  antérieure  a contracté  adhérence  avec  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  L’état  général  est  très-satisfaisant.  Exeat. 


CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  DU  GLOBE  OCULAIRE. 


Art.  1er.  — Onyx  ou  abcès  «le  la  cornée. 

On  désigne  sous  le  nom  d’onyx  toute  accumulation  de  pus  qui  se 
forme  entre  les  lamelles  de  la  cornée.  Celte  dénomination  vient  de  la 
ressemblance  que  présentent  habituellement  ces  collections  purulentes 
avec  la  tache  en  forme  de  croissant,  qu’on  voit  à la  racine  des  ongles. 

L’onyx  occupe  généralement  le  bord  inférieur  de  la  cornée.  Cepen- 
dant il  arrive  quelquefois  que  du  pus  se  rassemble  en  un  point  circon- 
scrit au-devant  de  la  pupille  ou  dans  d’autres  parties  de  la  cornée,  tan- 
dis que,  dans  d’autres  cas,  l’onyx  commence  même  au-dessus  du  centre 
de  la  cornée,  et  se  répand  irrégulièrement  dans  une  grande  étendue. 

Le  pus  n’est  pas  toujours  à la  même  profondeur.  11  peut  être  plus 
près,  tantôt  de  la  lame  externe  et  tantôt  de  l’interne. 

Lorsque  l’abcès  occupe  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  il  présente 
les  caractères  suivants  : sa  coloration  est  blanc  jaunâtre  ; ses  cornes 
sont  plus  ou  moins  élevées;  sa  partie  moyenne  n’atteint  pas  ordi- 
nairement le  niveau  de  la  pupille;  quand  il  franchit  ce  niveau,  d 
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empêche  la  vision , et  le  pus  envahit  bientôt  toute  la  cornée. 

L'abcès  est-il  situé  sur  un  point  plus  ou  moins  central  de  la  cornée, 
la  tache  qu’il  forme  est  plus  dense,  plus  jaunâtre,  étendue  et  irrégu- 
lière. Cet  abcès  est  susceptible  de  se  déplacer,  de  s’étaler,  et,  obéissant 
aux  lois  de  la  pesanteur,  de  s’accumuler  à la  partie  inférieure  de  la 
cornée,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Un  abcès  de  la  cornée  pourrait  être  confondu  avec  une  collection  pu- 
rulente de  la  chambre  antérieure,  c’est-à-dire  avec  l’hypopyon  vrai.  Le 
diagnostic  différentiel  s’établira  à l’aide  des  signes  suivants  : s’agit-il  d’un 
onyx,  en  examinant  l’œil  dans  tous  les  sens,  supérieurement  et  latérale- 
ment, on  verra  que  la  chambre  antérieure  est  libre  et  que  l’iris  n’est  point 
en  contact  avec  le  produit  morbide,  de  plus  que  la  tache  est  en  avant  et 
formée  par  la  cornée;  enfin  la  ligne  du  niveau  du  liquide  est  habituelle- 
ment concave  en  haut.  Dans  l’hypopyon,  au  contraire,  la  ligne  de  niveau 
du  liquide  est  horizontale  et  même  quelquefois  convexe.  De  plus  l’exa- 
men par  les  parties  latérales  de  la  cornée  fait  reconnaître  que  le  pus 
occupe  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  La  difficulté  est  grande  lors- 
qu’il y a en  même  temps  onyx  et  hypopyon,  mais,  à l’aide  de  l’examen 
latéral,  et  en  faisant  varier  par  les  mouvements  de  la  tête  le  niveau 
de  la  collection  purulente,  on  pourra  presque  toujours  établir  le  dia- 
gnostic. 

Les  terminaisons  de  l’onyx  sont  importantes  à connaître  pour  établir 
un  pronostic  convenable  et  une  thérapeutique  rationnelle. 

Quand  la  quantité  de  pus  est  considérable  et  quand  il  est  bien  agglo- 
méré, il  pousse  en  avant  la  lame  externe  de  la  cornée,  qui  devient 
bombée  sur  ce  point,  s’amincit,  se  perfore  et  donne  issue  au  liquide 
collecté.  Après  cette  élimination  du  pus  au  dehors,  il  y a une  perte  de 
substance,  un  point  ulcéré,  irrité  par  l’air  et  par  les  larmes,  et  le  mal  se 
termine  par  un  obscurcissement  irrémédiable  de  la  cornée. 

L’abcès  est-il  plus  voisin  de  la  lame  profonde,  il  déjette  celle-ci  en  " 
arrière,  et  la  chambre  antérieure  se  trouve  diminuée  d’autant.  Bientôt 
la  lame  postérieure  s’amincit,  s’ouvre  sur  le  point  saillant,  et  le  pus 
| torabe  dans  la  chambre  antérieure  en  se  mêlant  à l’humeur  aqueuse. 
0n  considère  cette  terminaison  comme  moins  fâcheuse  que  la  précé- 
dente, parce  que  le  liquide  purulent  disparaît,  et  aussi  parce  que  la  so- 
lution de  continuité  de  la  cornée  se  cicatrise  rapidement. 

Ajoutons  que  le  staphylôme  est  souvent  la  conséquence  de  ces  lésions 
' profondes. 

,/?n  cccourir,  au  début  de  la  maladie,  à tous  les  moyens  suscep- 
tibles d’arrêter  l’accroissement  de  la  sécrétion  purulente  : émissions 
sanguines,  purgatiis,  révulsifs.  La  belladone  pourra  être  d’une  grande 
u 1 île  en  combattant  la  tendance  de  la  pupille  à se  contracter.  Mais 
orsque  a résolution  de  l’épanchement  se  fait  trop  attendre,  faut-il  éva- 
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cuer  l’abcès  par  l’instrument  tranchant  ou  laisser  à la  nature  le  soin  de 
cette  évacuation? 

Lorsque  l’abcès  est  très-petit  ou  n’occupe  que  le  bord  inférieur  de  la 
cornée,  l’expectation  est  la  méthode  de  traitement  la  plus  convenable. 
Mais  lorsque  l’abcès  est  d’un  certain  volume,  lorsqu’il  se  trouve  dans  le 
champ  de  la  pupille,  s’il  n’a  pas  une  tendance  manifeste  à s’ouvrir  de  lui- 
même,  et  s’il  parait  disposé  à envahir  toute  la  cornée,  il  faut  donner 
issue  au  pus  au  moyen  d’une  incision,  ne  fût-ce  que  pour  épargner  au 
malade  les  douleurs  violentes  qui  accompagnent  ces  accidents. 

Les  abcès  de  la  cornée  une  fois  ouverts,  que  cette  ouverture  ait  été 
spontanée  ou  pratiquée  par  l’instrument  tranchant,  ne  présentent  plus 
rien  de  particulier;  ce  sont  alors  des  ulcères  que  l’on  traite  par  les 
moyens  que  réclament  ces  solutions  de  continuité. 


Art.  ï.  — Ilypopyoïi. 


On  donne  le  nom  d’hypopyon  aux  collections  purulentes  qui  s’obser- 
vent dans  les  chambres  de  l’humeur  aqueuse.  On  a distingué  deux  va- 
riétés principales  d’hypopyon,  l’hypopyon  vrai  et  le  faux  hypopyon. 

Indépendamment  de  ces  deux  variétés  sur  lesquelles  nous  reviendrons, 
les  auteurs  en  ont  décrit  un  grand  nombre  qui  méritent  à peine  d’être 
mentionnées.  Ainsi  Scarpa  a admis  un  hypopyon  aigu  et  un  hypopyon 
chronique.  D’autres  auteurs,  se  fondant  sur  des  observations  qui  prouvent 
que  le  pus  d’une  des  chambres  de  l’œil  peut  paraître  et  disparaître  comme 
un  accès  de  fièvre  intermittente,  ont  établi  la  distinction  de  l’hypopyon  en 
permanent  et  intermittent.  On  a parlé  aussi  d’hypopyons  métastatiques 
exactement  semblables  aux  abcès  qui  surviennent  à la  suite  de  la  phlébite 
ou  de  l’infection  purulente.  Enfin  certains  ophtalmologistes,  générali- 
sant le  sens  du  mot  hypopyon,  ont  désigné  sous  ce  nom  les  divers  ab- 
cès du  globe  de  l’œil.  On  a fait  ainsi  l’hypopyon  cristalloïdien , qui  ne 
serait  qu’un  dépôt  purulent  dans  la  capsule  cristalline,  et  l’hypopyon  pé- 
riphérique ou  pariétal  qui  serait  une  des  terminaisons  de  la  choroïdite. 

Sans  nous  arrêter  à discuter  la  valeur  de  ces  distinctions  plus  théori- 
ques que  pratiques,  nous  décrirons  les  deux  espèces  d’hypopyon  géné- 
ralement admises  par  les  auteurs. 

Hypopyon  vrni.  — Dans  cette  variété,  le  pus  est  sécrété  par  la  mem- 
brane qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  cornée,  les  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l’iris,  la  face  antérieure  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires. 
L’iris  et  la  cornée  sont  les  sources  les  plus  fréquentes  de  l’hypopyon. 

Quand  le  malade  est  immobile  dans  l’attitude  verticale,  le  pus  occupe 
la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  sous  la  forme  d’une  masse 
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jaunâtre  limitée  en  bas  par  la  circonférence  de  la  cornée,  en  haut  par 
une  ligne  horizontale  plus  ou  moins  éloignée  de  la  pupille,  selon  la  quan- 
tité de  matière  purulente. 

A son  début,  il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître  l’hypopyon;  la 
matière  purulente  en  effet  se  cache  en  grande  partie  dans  l’espace  com- 
pris entre  les  attaches  de  la  cornée  et  celles  de  l’iris.  Quand  la  collection 
augmente,  rien  n’est  plus  aisé  que  de  la  reconnaître  ; elle  apparaît  sous 
la  forme  d’une  masse  jaune,  qui  change  de  position  dans  les  mouvements 
d’inclinaison  de  la  tête.  Dans  quelques  cas  le  pus  est  si  épais  et  si  vis- 
queux qu’il  ne  subit  aucun  déplacement.  Il  en  est  de  même  lorsqu’il  s’en- 
veloppe d’une  fausse  membrane. 

Le  plus  souvent,  la  collection  purulente,  après  s’être  élevée  progres- 
sivement dans  la  chambre  antérieure,  demeure  quelque  temps  station- 
naire et  disparaît  en  totalité.  « Il  n’est  pas  rare,  dit  M.  Desmarres,  de 
trouver  à la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  antérieure  une  certaine 
quantité  de  pus  qui  y reste  à l’état  stationnaire  et  n’est  pas  toujours  un 
obstacle  à l’accomplissement  de  la  vision.  On  a observé  des  débris  de 
cristallin  et  d’hypopyon  qui,  entourés  de  fausses  membranes , présen- 
taient le  même  aspect  depuis  plusieurs  années.  » [Traité^th.  et  prat.  des 
maladies  des  yeux,  p.  366.) 

Quelquefois,  le  pus,  après  avoir  rempli  progressivement  la  chambre 
antérieure,  passe  dans  la  postérieure.  Il  peut  être  éliminé  à travers  une 
perforation  cornéale. 

Lorsque  la  collection  purulente  se  produit  sous  l’influence  de  1 ’iritis 
aiguë,  le  malade  éprouve  des  battements,  des  élancements  dans  l’œil, 
de  l'agitation,  de  la  fièvre,  tandis  que  si  le  pus  provient  de  l’inflammation 
de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  il  peut  se  former  sans  symptômes 
d’acuité. 


On  a vu  des  cas  dans  lesquels  le  pus  sécrété  en  quantité  considérable 
couvrait  la  pupille  et  remplissait  même  la  chambre  antérieure.  Si  la 
colleelioT;  est  abandonnée  à elle-même,  la  cornée  devient  saillante,  sa 
substance  s’infiltre  de  pus  et  elle  présente  extérieurement  les  caractères 
6 un  abcès.  A la  fin,  au  milieu  de  souffrances  presque  intolérables,  la 
cornée  se  perfore;  dès  lors  la  douleur  cesse,  et  l’iris,  se  portant  en 
avant,  adhère  à la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  donne  lieu  à un  sta- 
phylôme  dans  le  point  qui  correspond  à la  perforation. 

U est  rare  que  l’hypopyon  vrai  ne  soit  pas  compliqué  de  quelque  af- 
fection de  la  cornée,  et  jamais  il  ne  va  jusqu’à  s’ouvrir  spontanément 
au  dehors  sans  s’accompagner  d’onyx.  « Le  plus  souvent,  dit  Mackenzie, 
a co  echon  purulente  reste  à peu  près  la  même  pour  la  quantité,  non- 
uement  pendant  plusieurs  jours,  mais  même  pendant  plusieurs  se- 
umes,  pendant  te  temps  l’iris  s’enflamme,  ses  mouvements  sont  de 
p us  empêchés,  et  à la  fin,  alors  qu’on  n’aperçoit  plus  de  matière 
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purulente,  on  trouve  la  pupille  oblitérée.  Quanti  un  onyx  ou  un  ulcère 
de  la  cornée  existe  coïncidemment  avec  un  hypopyon  vrai,  il  y a lieu  de 
craindre  que  la  cornée  ne  soit  détruite  et  qu’il  ne  survienne  un  staphy- 
lôme.  J’ai  vu  souvent  l’onyx  avec  l’hypopyon  dans  l’ophlhaltnie,  qui  ré- 
sulte d’une  lésion  traumatique  ayant  pour  cause  l’action  des  liges  ou  des 
épis  de  blé  pendant  la  moisson.  » [Traité prat.  des  mal.  des  yeux,  p.  435.) 

Faux  hypopyon.  — Qn  désigne  sous  ce  nom  les  collections  de  pus  de  la 
chambre  antérieure  qui  proviennent  de  l’ouverture  d’un  abcès  de  l’iris 
ou  de  la  cornée. 

Lorsque  l’onyx  est  la  source  de  l’épanchement  purulent,  ce  dernier  se 
produit  généralement  sans  que  l’iris  participe  à l’inflammation;  il  n’est 
pas  sans  exemple  cependant  qu’une  iritis  survienne  et  donne  lieu  à des 
douleurs  violentes.  Le  plus  souvent  la  matière  épanchée  disparaît  peu  à 
peu  sous  l’influence  d’un  traitement  convenable  et  la  cornée  reprend  sa 
transparence  primitive.  Selon  M.  Desmarres,  le  pus  provenant  de  la  cor- 
née dans  le  faux  hypopyon  est  d’un  jaune  très-pâle  et  en  tout  point  sem- 
blable au  pus  dont  on  peut  constater  la  présence  entre  les  lamelles  de  la 
cornée. 

La  gravité  de  l’hypopyon,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  maladie, 
n’est  pas  la  môme  dans  tous  les  cas.  Si  l’épanchement  est  peu  considé- 
rable, il  se  résorbe  assez  facilement  et  la  vue  n’en  reçoit  aucune  atteinte; 
mais,  lorsque  la  matière  purulente  dépasse  le  niveau  de  la  pupille,  il 
arrive  assez  souvent  que  le  pus  s’arrête  dans  cette  ouverture  et  en  pro- 
duit l’oblitération. 

De  plus,  lorsque  l’épanchement  envahit  la  totalité  de  la  chambre  an- 
térieure, on  voit  bientôt  la  cornée  s’altérer  profondément  et  la  fonte 
purulente  de  cette  membrane  a lieu.  M.  Velpeau  eut  occasion  de  voir  en 
mars  1838  un  cas  dans  lequel  cette  terminaison  malheureuse  survint 
avec  la  plus  grande  rapidité.  — 

Au  début  de  la  maladie  l’inflammation  doit  être  combattue  par  tous  les  ■ \ 
moyens  appropriés. 

L’épanchement  une  fois  formé,  la  médication  consistera  dans  l’emploi  » 
des  émissions  sanguines,  du  calomel  uni  à l’opium,  de  la  belladone,,  j 
des  fomentations  émollientes,  etc.  Mais  si,  malgré  ces  moyens,  la  collec- 
tion purulente  est  devenue  considérable,  il  faut,  sans  différer,  donner 
issue  au  liquide  à l’aide  d’une  incision;  en  d’autres  termes  il  faut  prati- 
quer la  paracentèse  du  globe  oculaire. 

Galien  est  le  premier  qui  ait  proposé  la  paracentèse  contre  l’hypopyon. 

11  conseille  d’ouvrir  la  partie  inférieure  de  la  cornée  avec  une  lancette, 
près  du  point  d’union  de  cette  membrane  avec  la  sclérotique.  Aétius  pro- 
pose l’emploi  d’une  aiguille.  D’autres  chirurgiens,  à l’exemple  des  Ara-  - ; 
bes,  veulent  qu’on  se  borne  à pratiquer  une  ponction  qui  permette  d’as- 
pirer la  matière  épanchée;  ils  sont  même  allés  jusqu’à  conseiller  de 
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laisser  en  place  la  canule  du  trois-quarts  et  de  s’en  servir  pour  faire  des 
injections  dans  l’intérieur  de  l’œil.  Mais,  de  nos  jours,  cette  pratique  îr 
rationnelle  et  presque  inexécutable  est  complètement  abandonnée,  et 
lorsque  l’opération  est  indiquée,  on  se  borne  à pratiquer  une  incision 
pure  et  simple  de  la  cornée. 

On  s’est  demandé  si  l’irilis  n’était  pas  une  contre-indication  sérieuse  a 
la  paracentèse,  même  dans  le  cas  d’un  épanchement  abondant.  Wardrop 
e't  le  docteur  Monteath,  loin  de  craindre  que  l’incision  n’aggrave  l’in- 
flammation, et  par  suite  n’augmente  la  sécrétion  purulente,  recomman- 
dent l’évacuation  de  la  chambre  antérieure  même  dans  les  périodes 
initiales.  Nous  pensons,  quant  à nous,  que  ce  moyen  de  traitement  doit 
être  surtout  réservé  pour  les  cas  où  le  pus  remplit  les  deux  chambres  de 
l’œil  et  menace  d’une  altération  irrémédiable  les  parties  dont  1 intégrité 
est  indispensable  à l’exercice  de  la  faculté  visuelle. 


Art.  3.  — Al»cès  «le  l’iris. 

L’iris,  comme  la  cornée  peut  être  le  siège  d’abcès  interstitiels. 

Ces  abcès  apparaissent  généralement  près  du  bord  pupillaire  sous  la 
forme  d’une  ou  de  plusieurs  petites  élévations  de  couleur  jaune  rou- 
geâtre qui,  dans  quelques  cas,  ne  sont,  il  est  vrai,  formés  que  par  de  la 
lymphe  épanchée,  mais  qui,  le  plus  souvent,  sont  de  véritables  collec- 
tions purulentes.  On  a comparé  avec  assez  de  bonheur  ces  petites  élé- 
vations aux  cotylédons  d’un  placenta  injecté.  L’ouverture  spontanée  des 
abcès  de  l’iris  donne  lieu  aux  phénomènes  de  l’hypopyon  que  nous 
avons  décrits  dans  l’article  précédent. 

Les  collections  purulentes  iriennes  se  développent  dans  la  troisième 
période  de  l’irilis  aiguë  dont  elles  constituent  une  des  manifestations  les 
plus  importantes. 

Le  pronostic  des  abcès  de  l’iris  est  toujours  grave;  car  il  est  rare, 
même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  qu’on  obtienne  une  guérison  par- 
faite. Sans  doute  le  pus  épanché  peut  disparaître,  mais  la  pupille  ne  re- 
couvre jamais  ni  sa  transparence  primitive  ni  toute  l’étendue  de  ses 
mouvements.  Quelquefois  même  on  ne  distingue  plus  aucune  trace  de 
la  pupille,  tant  l’iris  a changé  de  forme  et  de  texture.  Il  est  arrivé  dans 
certains  cas  que,  la  pupille  étant  resserrée  jusqu’à  ne  présenter  que  le 
diamètre  d’un  trou  d'épingle,  la  vision  se  conservait  encore  assez  bonne 
malgré  la  petitesse  de  l’ouverture.  Mais  le  plus  ordinairement  ces  resser- 
rements pupillaires  consécutifs  à la  suppuration  de  la  membrane  irienne 
deviennent  un  obstacle  infranchissable  à la  pénétration  des  rayons  lumi- 
neux, et  il  n’y  a plus  d’autre  ressource  que  l’opération  de  la  pupille  arti- 
ficielle qui,  même  alors,  ne  réussit  qu’assez  rarement. 
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Le  traitement  des  abcès  de  l’iris,  avant  leur  ouverture  spontanée,  est 
celui  de  la  troisième  période  de  l’iritis  aiguë.  Quand  le  pus  s’est  épanché 
dans  l’une  des  deux  chambres  de  l’œil,  il  faut  recourir  aux  moyens  que 
nous  avons  indiqués  à l’article  Hypopyon. 


Art.  4.  — Alicès  «te  la  choroïde. 

Les  abcès  de  la  choroïde  sont  une  des  terminaisons  possibles  de  la 
choroïdite.  Nous  renvoyons  pour  l’histoire  de  cette  dernière  affection 
aux  ouvrages  d’ophthalmologie,  nous  réservant  de  n’aborder  ici  que  la 
question  de  la  purulence. 

Dans  la  eboroïdite  qui  se  termine  par  suppuration,  on  observe  des 
phénomènes  morbides  qui  ont  fait  comparer  cette  maladie  à l’inflamma- 
tion des  séreuses,  à la  méningite,  à la  pleurésie  et  à la  péritonite.  Ainsi, 
indépendamment  d’une  certaine  quantité  de  pus  épanché  entre  la  sclé- 
rotique et  la  choroïde,  on  peut  trouver  des  fausses  membranes;  la  rétine 
elle-même  peut  être  désorganisée,  présenter  des  adhérences,  des  épais- 
sissements qui  témoignent  de  sa  participation  à l’inflammation  des  par- 
ties voisines. 

Parmi  les  symptômes  qui  annoncent  la  suppuration  de  la  choroïde, 
il  faut  mentionner  la  cessation  brusque  de  la  douleur  orbitaire  atroce 
qui  avait  signalé  la  période  de  progrès  de  la  choroïdite;  on  attribue  gé- 
néralement cette  circonstance  à la  compression  de  la  rétine  par  la  cho- 
roïde tuméfiée  et  parles  produits  de  son  inflammation.  A ce  phénomène 
significatif  il  faut  joindre  les  symptômes  de  l’amaurose,  la  perte  de  la  vi- 
sion, puis  des  troubles  fonctionnels  sympathiques  plus  ou  moins  graves. 
La  destruction  des  parties  constituantes  de  l’œil,  sa  rupture,  l’évacuation 
de  ses  humeurs  sont  les  conséquences  possibles  de  la  eboroïdite  sup- 
purée. 

Il  est  rare  que  la  choroïdite  suppurée  soit  arrêtée  dans  sa  marche  par 
un  traitement  général,  si  énergique  qu’il  soit.  Les  évacuations  sanguines, 
le  tartre  stibié,  le  nitrate  de  potasse,  les  mercuriaux  conseillés  par  les 
auteurs  anglais,  sont  d’une  efficacité  douteuse.  La  paracentèse  oculaire 
nous  paraît  le  plus  sûr  moyen  de  faire  cesser  les  phénomènes  d’étran- 
glement produits  parla  distension  mécanique  du  globe  oculaire. 


Art.  5.  — Abcès  rte  l’appareil  cristalllnicn. 

Les  abcès  de  l’appareil  cristallinien  donnent  heu  h cette  variété  de 
pseudo-cataracte  désignée  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  cataracte  pu- 
rulente. 
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Les  épanchements  purulents  dans  l’appareil  cristallinien  y sont  beau- 
coup moins  fréquents  que  les  épanchements  de  lymphe.  Cependant  on 
a trouvé  quelquefois  du  pus  contenu  dans  l’épaisseur  des  parties  consti- 
tuantes de  la  lentille.  Dans  ce  cas  le  champ  de  la  pupille  est  occupé  par 
une  tache  jaunâtre,  épaisse,  inégale  et  rugueuse  dans  toute  son  étendue. 
L’iris  est  décoloré  et  présente  parfois  encore  les  traces  d’une  inflamma- 
tion chronique.  En  même  temps  l'ouverture  pupillaire  fixée  par  des 
adhérences  est  complètement  immobile.  La  vue  est  perdue  sans  res- 
source. 

Lorsqu’il  y a hypopyon,  le  pus  peut  disparaître  au  bout  d’un  certain 
temps , la  pupille  recouvrer  sa  netteté  et  les  fonctions  visuelles  se 
rétablir. 

On  n’a  peut-être  jamais  observé  l’inflammation  suppurative  de  l'appa- 
reil cristallinien  isolée.  Presque  toujours  cette  affection  se  manifeste 
coïncidemment  ou  consécutivement  à la  phlogose  des  autres  parties 
constituantes  du  globe  oculaire,  mais  particulièrement  de  l’iris. 


Art.  «.  — Hyaloülite  plilcgmoncusc. 

Les  suppurations  isolées  du  corps  vitré  ne  sont  pas  moins  rares  que 
les  suppurations  isolées  de  l’appareil  cristallinien.  Les  observations  que 
l’on  possède  relativement  à l’hyaloïdite  phlegmoneuse  prouvent  que  la 
suppuration  du  corps  vitré  avait  existé  conjointement  ou  bien  avec  la 
phlogose  de  la  choroïde,  ou  bien  avec  celle  du  segment  postérieur  de  la 
capsule  cristalline,  ou  bien  enfin  avec  la  suppuration  générale  de  toutes 
les  parties  contenues  dans  le  globe  de  l'œil,  comme  cela  s’observe  dans 
le  phlegmon  oculaire.  On  a trouvé  dans  ces  cas  le  corps  vitré  plus  ou 
moins  infiltré  de  pus.  L’histoire  de  l’hyaloïdite  phlegmoneuse  est  donc 
tout  entière  à faire,  et  de  nouvelles  observations  sont  au  moins  néces- 
saires pour  en  donner  une  description  satisfaisante. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  rapporterons  un  très-beau  cas  d’hyaloïdite 
suppurée  accompagnée  de  staphylôme  iridien,  slaphylôme  que  nous 
avons  opéré  avec  succès. 


Obs.  314.  — Hyaloïdite  suppurée  de  l’œil  droit.  Staphylôme  de  l’iris  et  de  la  cornée. 
Amputation  partielle  de  l’œil.  Guérison.  — Judar  (Zoé),  32  ans,  lingère,  rue  Montho- 
on’  ;r,)  entre  à l'hôpital  Lariboisière  le  22  février  1 857. 

L’état  dans  lequel  se  trouve  l’œil  droit,  chez  cette  malade,  paraît  avoir  eu  son  origine 
< ans  une  ophthalmie  contractée  il  y a trois  ans. 

Cette  ophthalmie  avait  eu  une  marche  rapide  et  l’œil  avait  pris  un  volume  énorme 
fondante temPS  ^ 86  proiluisait  à la  surface  oculaire  une  sécrétion  purulente  très- 

n I c' 6 c ' n f a r lequel  cette  dame  fut  soignée  dut  admettre,  d'après  les  symptômes 
obsenes,  que  l’ophthalmie  était  de  nature  blennorrhagique. 
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C’est  alors  qu’elle  consulta  M.  Desmarres  qui  considéra  également  l’all'ection  comme 
étant  de  nature  blennorrhagique. 

La  marche  de  la  maladie  ne  put  être  enrayée  et  au  bout  de  dix  jours  la  vision  étaitperdue. 

Ce  ne  fut  que  peu  à peu  que  l’inflammation  s’apaisa.  L’organe  devint  peu  douloureux, 
quoique  restant  rouge  et  tuméfié.  Bref,  il  avait  considérablement  diminué  de  volume, 
conservant  toutefois  une  exagération  de  volume  moindre  que  celle  qui  existe  aujourd'hui. 
Pendant  cette  longue  durée  (trois  ans)  des  suites  d’une  ophthalmie  blennorrhagique,  il  sur- 
venait de  temps  à autre  et  sans  motif  bien  déterminé,  des  espèces  de  poussées  inflamma- 
toires qui  ramenaient  les  accidents  aigus. 

A partir  de  janvier  dernier,  les  symptômes  s'exaspérèrent. 

Douleur  atroce  s’irradiant  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète,  exubérance  du 
globe  de  l’œil,  etc.;  enfin,  vers  le  milieu  de  février,  quelques  frissons  suivis  de  chaleur. 

Aujourd’hui  les  douleurs  sont  intolérables  et  ne  laissent  pas  un  moment  de  repos. 

Tempérament  lymphatique  ; santé  générale,  bonne.  — Exophlhalmie;  système  vascu- 
laire général  de  l’œil  très-développé.  Conjonctivite;  cliémosis  phlegmoneux;  relief  conique 
de  la  cornée,  ou  du  tissu  pseudo-cornéal  qui  la  représente.  Vaisseaux  volumineux  tra- 
versant le  tissu  de  la  cornée  et  s’anastomosant  avec  ceux  de  l’iris  à la  partie  supérieure 
externe. 

Les  phénomènes  aigus  qui  se  sont  montrés  du  côté  de  l’iris,  ainsi  que  l’aspect  présenté  par 
l’ensemble  de  l’œil,  la  grande  intensité  des  douleurs  et  leur  caractère  analogue  à celui  des 
douleurs  causées  par  l’étranglement,  conduisent  à diagnostiquer  une  suppuration  profonde 
à l’intérieur  du  globe  de  l’œil.  Instillation  entre  les  paupières  de  quelques  gouttes  de 
laudanum  ; les  sacs  de  glace,  qui  sont  un  sédatif  habituellement  si  puissant  des  douleurs 
oculaires,  ne  peuvent  être  tolérés  que  pendant  de  courts  espaces  de  temps. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  réclame  avec  instance  une  opération  qui  soit 
de  nature  à faire  cesser  les  douleurs  atroces  qui  la  tourmentent  jour  et  nuit. 

Le  9 mars,  la  malade  ayant  été  amenée  à l’amphithéâtre  et  assoupie  au  moyen  du  chlo- 
roforme, M.  Chassaignac  procède  à l’opération.  Au  moyen  de  son  couteau  à cataracte  à 
manche  métallique  et  sans  épaulement,  il  détache  un  large  lambeau  à convexité  inférieure 
comprenant  à la  fois  la  cornée  et  l’iris  qui  la  double.  Ce  lambeau  est  ensuite  complète- 
ment détaché  dans  l’hémisphère  supérieur  de  l’œil  au  moyen  de  ciseaux  courbes. 

A peine  cette  partie  de  l’opération  est-elle  terminée  que  le  cristallin  enveloppé  de  ses 
membranes  s’échappe  tout  à coup.  Mais  il  est  suivi  d’un  flot  de  pus  qui  provient  évidem- 
ment de  la  membrane  hyaloide  dans  l’intérieur  de  laquelle  il  était  renfermé.  — 
L’échappement  du  cristallin  nous  est  apparu  comme  l’enlèvement  d’un  couvercle  qui  eût 
coiffé  la  collection  purulente.  11  nous  a donc  paru  que  cet  abcès  était  hyaloïdien.  A coup 
sur  siégeait-il  à la  place  du  corps  vitré. 

Après  qu’on  eut  laissé  couler  la  totalité  du  pus,  des  cuirasses  de  sparadrap  furent  ap- 
pliquées avec  soin  sur  les  paupières  de  l’œil  malade  et  recouvertes  elles-mêmes  de  sacs  de 
glace  renouvelés  toutes  les  demi-heures. 

Dès  le  lendemain  il  n’y  avait  plus  de  douleurs. 

Le  17  mars,  huit  jours  après  l’opération,  le  pansement  par  occlusion  est  enlevé,  et  a 
l’examen  l’œil  opéré  présente  une  surface  bleuâtre  qui  semble  constituée  par  les  mem- 
branes profondes  de  l’œil  recouvertes  d’une  exsudation  plastique.  On  rétablit  la  cuirasse 
et  les  sacs  de  glace  qui  ne  sont  plus  renouvelés  que  toutes  les  deux  heures. 

Le  24,  le  moignon  est  parfaitement  constitué,  c’est-à-dire  qu’on  découvre  a la  place  des 
parties  enlevées  une  surface  convexe  entièrement  scléroticale,  parfaitement  cicatrisée  et 
presque  en  état  de  supporter  un  œil  d’émail. 

La  cicatrice,  et  ceci  nous  a paru  très-digne  de  remarque,  présente  une  forme  cruciale 
d’une  régularité  remarquable.  L’une  des  branches  de  la  cioix  est  dans  la  ligne  médiane 
verticale  de  l’œil,  l’autre  dans  la  ligne  transversale.  Nous  reviendrons  tout  â l’heure  sur 
cette  particularité. 
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La  malade  n’éprouvant  plus  le  moindre  accident  à l’œil  opéré  perd  en  très-peu  de  jours 
l’aspect  cachectique  qu’elle  présentait  à son  entrée,  et  qui  nous  avait  fait  craindre  un  in- 
stant l’existence  d’une  dégénérescence  des  membranes  oculaires  profondes. 

Au  bout  de  quinze  jours,  l’un  de  nos  plus  habiles  prothésistes,  M.  Boissonneau  fds,  a 
fait  à cette  malade  l’application  d’un  œil  d’émail  qui  masque  de  la  manière  la  plus  satis- 
faisante la  difformité  résultant  de  la  mutilation  chirurgicale  que  l’œil  a subie. 

En  réfléchissant  au  mécanisme  suivant  lequel  a pu  se  former  l’abcès- 
hvaloïdien  dont  notre  malade  a été  atteinte,  deux  opinions  peuvent  être 
émises  à ce  sujet.  On  a vu  que  trois  ans  auparavant  la  malade  avait  été 
atteinte  d’une  ophthalmite  blennorrhagique.  Or,  on  peut  admettre  l’une 
ou  l’autre  de  ces  deux  choses.  Ou  bien  l’abcès  de  la  membrane  hyaloïde 
aura  été  contemporain  de  cette  ophthalmite  et  a dû  rester  stationnaire 
pendant  plusieurs  années  pour  ne  revêtir  la  forme  suraiguë  que  dans  les 
derniers  mois  qui  ont  précédé  l’opération. 

L’histoire  des  suppurations  oculaires,  et  notamment  celle  de  l’hypo- 
pyon,  nous  offre  de  ces  exemples  d’enkystement  purulent  susceptible 
d’une  prolongation  indéfinie. 

D'autre  part,  on  pourrait  admettre  que  la  suppuration  hyaloïdienne  ne 
remontait  pas  aune  date  aussi  éloignée  et  que  l’ophthalfjaite  à laquelle 
avait  donné  lieu  l’opthalmie  blennorrhagique  d’il  y a trois  ans  étant  res- 
tée toujours  existante,  mais  à un  état  chronique,  ne  s’est  échauffée  jus- 
qu'à suppuration  que  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie. 

Entre  ces  deux  suppositions,  il  nous  paraît  difficile  de  prendre  parti 
d'une  manière  décisive,  attendu  que  toutes  deux  sont  parfaitement  com- 
patibles avec  ce  que  nous  enseignent  les  lois  de  la  pyogénie. 

Du  reste,  nous  devons  faire  remarquer  le  caractère  des  douleurs  sem- 
blables à celles  du  panaris  et  de  l’espèce  de  celles  qui  ont  été  désignées 
sous  le  nom  de  pertérébrantes. 

Elles  s’expliquent,  parfaitement  par  l’excessive  difficulté  avec  laquelle 
les  enveloppes  fibreuses  de  l’œil  se  prêtent  à l’ampliation  du  globe.  Il  y 
a donc  là  des  conditions  d’étranglement,  et  par  conséquent  de  douleur 
en  quelque  sorte  spécifique. 

Un  fait  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  appeler  l’attention  et  qui,  dans 

Île  cas  particulier,  s’est  trouvé  mis  en  évidence  d’une  manière  très-nette, 
c’est  la  forme  régulièrement  cruciale  que  présentait  la  cicatrice  de  l’en- 
veloppe oculaire  alors  que  la  perte  de  substance  faite  à celle  enveloppe 
avait  été  très-régulièrement  circulaire.  C’est  un  fait  que  nous  avons  eu 
déjà  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  et  dont  l’explication  se  rattache 
pour  nous  à la  disposition  des  quatre  muscles  droits  de  l’œil. 

Habituellement  une  plaie  avec  perte  de  substance  régulièrement  cir- 
culaire n’a  que  deux  formes  de  cicatrisation,  ou  bien  la  forme  froncée, 
ou  bien  la  forme  simplement  linéaire.  Pourquoi  l’œil  ferait-il  exception 
à cette  règle  et  présenterait-il  dans  sa  cicatrisation  une  forme  aussi  régu- 
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lièrement  cruciale,  s’il  ne  la  devait  à la  disposition  des  quatre  principaux 
muscles  qui  le  recouvrent?  Voici  comment  nous  comprenons  ce  curieux 
mécanisme. 

Les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  représentent  une  bride  con- 
tinue cà  elle-même  en  forme  d’anse  qui,  par  la  rétraction  de  ces  muscles, 
forme  l’équateur  vertical  du  moignon  oculaire  et  imprime  sur  lui  un 
premier  sillon.  Les  muscles  droits  interne  et  externe  agissent  de  la 
môme  manière  dans  le  sens  transversal  et  donnent  lieu  à un  résultat 
analogue. 

Maintenant  on  se  demande  pourquoi  les  muscles  obliques  ne  sont  pas 
représentés  aussi,  eux,  par  une  bride  cicatricielle  apparaissant  à la  surface 
du  moignon.  Cela  tient  peut-être  à ce  qu’ils  sont  beaucoup  plus  faibles 
que  ne  le  sont  les  muscles  droits. 


Art.  7.  — Phlegmon  oculaire. 

Jusqu’ici  nous  avons  étudié  les  suppurations  oculaires  limitées  aux 
différents  tissus  qui  entrent  dans  la  contexture  de  l’œil  ; il  nous  reste  à 
parler  maintenant  de  l’inflammation  phlegmoneuse  de  toutes  les  parties 
internes  et  externes  de  cet  organe,  inflammation  qui  a été  décrite  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d’ophthalmite  ou  phlegmon  oculaire. 

Le  phlegmon  oculaire  débute  tantôt  par  l’inflammation  des  tissus  du 
globe  de  l’œil,  tantôt  par  celle  des  annexes  de  cet  organe,  tantôt  enfin 
toutes  les  parties  contenues  dans  la  cavité  orbitaire  s’enflamment  simul- 
tanément. Quelquefois  la  maladie  n’atteint  qu’un  seul  œil  ; d’autres  fois 
tous  deux  sont  affectés. 

On  a divisé  le  phlegmon  oculaire  en  trois  périodes  : une  période  de 
pyropsic,  une  période  de  suppuration  et  une  période  de  distension,  se 
terminant  par  la  rupture  spontanée  de  l’organe. 

Première  période.  — Les  symptômes  qui  caractérisent  cette  période 
sont  les  suivants  : les  malades  éprouvent  au  fond  de  l’œil  des  douleurs 
violentes,  pulsatives  et  comparables  à celles  qui  se  produisent  dans  le 
panaris.  Ces  douleurs  s’irradient  au  front,  à la  tempe,  et,  lorsque  l’in- 
flammation est  très-intense,  elles  sont  si  violentes  que  quelques  malades 
poussent  des  cris  affreux,  se  battent  la  tôle  contre  les  murs  et  cherchent 
môme  à se  suicider.  (Carron  de  Villards.)  Ils  éprouvent  dans  l’œil  un  sen- 
timent de  chaleur  brûlante,  de  tension,  de  plénitude.  Le  plus  léger 
rayon  de  lumière  accroît  leur  souffrance  ; aussi  les  voit-on  cacher  soi- 
gneusement leur  tôte  sous  les  draps. 

Les  parties  qui  composent  l’appareil  oculaire  sont  le  siège  d’un  gon- 
flement phlegmoncux  considérable;  toutefois  il  est  vrai  de  dire  que  ce 
gonflement  est  plutôt  constitué  par  les  annexes  de  l’organe  et  le  (issu 
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cellulaire  ambiant  que  par  la  coque  de  l'œil  lui-même.  La  peau  des  pau- 
pières esl  brûlante,  mais  sa  rougeur  n’est  pas  en  raison  de  1 élévation  de 

sa  température.  . , 

Si  l’on  écarte  les  paupières,  les  douleurs  deviennent  beaucoup  plus 

vives  l’œil  fuit  la  lumière  et  la  cornée  se  cache  spontanément  sous  la 
paupière  supérieure.  On  voit  alors  que  la  conjonctive  oculaire  est  le 
siége  d’Une  infiltration  séreuse  plus  ou  moins  prononcée  et  que  sa 
routeur  n’est  pas  très-intense.  Lorsque  l’intérieur  de  l’œil  peut  être 
examiné,  avant  qu’il  n’existe  du  trouble  dans  les  chambres  antérieure  et 
postérieure,  l’humeur  aqueuse  prend  un  aspect  rosé,  l’iris  est  le  siége 
d’une  injection  vasculaire  très-prononcée,  la  pupille  est  resserrée  ; sou- 
vent même  la  capsule  du  cristallin  présente  une  couleur  rougeâtre  ; le 
fond  de  l’œil  offre,  en  un  mot,  tous  les  caractères  d’une  phlegmasie  intense. 

A ces  phénomènes  locaux  se  joignent  des  accidents  généraux  forte- 
ment accusés,  tels  que  la  fréquence  du  pouls,  l’augmentation  de  la  cha- 
leur de  la  peau,  l’anxiété,  des  mouvements  convulsifs,  du  délire. 

Deuxième  période . — Si  les  accidents  que  nous  venons  de  signaler  n’ont 
pu  être  arrêtés  dans  leur  marche,  la  maladie  revêt  un  autre  caractère. 
L’œil  perd  de  sa  chaleur  ; la  photophobie  se  dissipe  graduellement,  mais 
la  tension  du  globe  oculaire  et  la  turgescence  des  parties  voisines  per- 
sistent, augmentent  même.  Les  douleurs,  quoique  excessivement  vives, 
perdent  leur  caractère  pulsatif  et  lancinant.  Les  phénomènes  généraux 
restent  les  mêmes.  Des  frissons  irréguliers  s’y  joignent  et  indiquent  que 
la  suppuration  s’établit.  Cette  seconde  période  a reçu  pour  cela  le  nom 
de  période  de  suppuration. 

Troisième  période.  — La  suppuration  une  fois  commencée,  le  pus  s’ac- 
cumule plus  ou  moins  rapidement  ; la  turgescence  du  globe  oculaire 
augmente;  les  douleurs  deviennent  atroces.  Bientôt  la  coque  de  l’œil, 
démesurément  distendue,  s’amincit  et  finit,  par  céder.  La  rupture  spon- 
tanée s’accomplit  et  la  matière  purulente  s’épanche  au  dehors. 

Dès  lors  les  douleurs  cessent  presque  instantanément  ; les  phénomènes 
généraux  s’amendent;  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  tout  rentre 
dans  l’ordre;  mais  le  malade  a perdu  l’œil. 

Si  fâcheuse  que  soit  cette  terminaison,  elle  esl  jusqu’à  un  certain 
point  désirable,  quand  le  malade  n’a  pas  voulu  se  soumettre  à la  para- 
centèse oculaire;  car  la  vie  est  alors  gravement  compromise  et  les  an- 
nales de  la  science  renferment  plusieurs  cas  de  mort.  M.  Rognetta  en  a 
cité  un  exemple. 

Le  phlegmon  oculaire  peut  reconnaître  pour  cause  la  plupart  des 
phlegmasies  partielles  du  globe  de  l’œil.  Les  auteurs  s’accordent  égale- 
ment pour  ranger  la  conjonctivite  purulente  au  nombre  de  ces  causes. 

Le  plus  ordinairement,  cependant,  c’est  une  violente  contusion  ou  une 
plaie  de  1 œil  qui  donne  lieu  au  développement  de  cette  redoutable  aff'ec- 
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lion.  Les  brûlures  profondes  de  cet  organe  ont  les  mômes  conséquences, 
ainsi  qu’on  en  a observé  plusieurs  exemples.  Enfin  on  a décrit,  sous  le 
nom  d oplilhalmite  phlébitique  ou  métastatique,  des  phlegmons  oculaires 
qui  peuvent  se  produire  dans  les  circonstances  très-diverses  que  nous 
allons  signaler. 

1°  On  a vu  le  phlegmon  oculaire  se  manifester  pendant  le  cours  ou 
'ers  le  déclin  de  la  variole  conlluenle  ; on  l’a  observé  aussi  à la  suite  de 
fièvres  graves. 

2°  L’inflammation  d’une  veine  plus  ou  moins  distante,  déterminée  soit 
par  une  plaie,  soit  par  la  ligature  de  cette  veine,  a été  suivie,  entre  autres 
effets  secondaires,  de  la  suppuration  du  globe  de  l’œil  et  de  sa  désorga- 
nisation. 

3°  La  phlébite  utérine  chez  les  femmes  en  couches  et  la  phlegmatia 
nlba  dolens  ont  donné  lieu  quelquefois  à l’ophthalmie  métastatique. 

4°  L’érvsipèle  et  le  phlegmon  diffus  ont  eu,  dans  certains  cas,  pour 
conséquence  ultime  l’ophthalmite  phlegmoneuse. 

L’observation  suivante,  empruntée  à Mackenzie  ( Traité  prat.  des  mal. 
des  yeux , trad.  franç.,  p.  410),  nous  offre  un  exemple  d’ophthalraife 
phlébitique  consécutive  à une  plaie  de  la  veine  jugulaire. 


Obs.  315.  — On  lia  sur  un  jeune  homme  l’artère  carotide  gauche  pour  un  anévrysme 
de  l’une  des  branches  de  ce  vaisseau.  On  éprouva  beaucoup  de  peine  à passer  l’aiguille 
autour  de  cette  artère.  Il  se  fit  pendant  l’opération  une  hémorrhagie  veineuse  qui  se  re- 
produisit le  soir,  puis  à de  certains  intervalles  pendant  neuf  ou  dix  jours.  Le  cinquième 
jour  après  l’opération  : frissons  violents  suivis  de  chaleur  à la  peau;  fièvre  générale.  Ces 
symptômes  prirent  plus  d’intensité  ; le  pouls  s’éleva  à 120  et  les  accidents  généraux  pri- 
rent un  grand  caractère  de  violence.  Vers  le  dixième  jour,  altération  de  la  vue  dans 
l’oeil  gauche,  puis  bientôt  cécité  ; pupille  contractée,  iris  immobile;  cornée  trouble;  épan- 
chement séreux  sous-conjonctival  ; tuméfaction  considérable  des  paupières  faisant  paraî- 
tre les  yeux  anormalement  saillants.  En  même  temps  surdité,  stupeur,  et  de  temps  en 
temps  léger  délire.  En  peu  de  jours,  sphacèle  de  la  partie  supérieure  des  tuniques  de 
l’œil,  et  évacuation  d’un  liquide  purulent  «à  la  chute  de  l’eschare. 

Pendant  que  ces  altérations  avaient  lieu  dans  l’œil,  il  se  formait  des  collections  puru- 
lentes sans  douleur  dans  diverses  parties  du  corps,  sur  les  deux  épaules,  au-dessus  de 
l’insertion  des  muscles  deltoïdes,  sur  le  sacrum,  etc.  L’état  général  fut  bientôt  amendé,  et 
l’œil  vidé  se  cicatrisa;  mais  la  santé  ne  put  se  rétablir. 

Le  malade  mourut  au  bout  de  cinq  mois  atteint  d’un  abcès  lombaire  et  épuisé  par  la 
fièvre  hectique. 

A l’autopsie,  une  portion  de  la  veine  jugulaire  manquait  dans  l’étendue  de  2 pouces; 
le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  au  niveau  de  la  perte  de  substance  étaient  rétrécis, 
fibreux  et  se  perdaient  insensiblement  dans  le  tissu  cellulaire.  On  trouva  une  grande 
quantité  de  pus  épanchée  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère,  à la  base  du  crâne  et  dans 
toute  la  longueur  du  canal  rachidien.  Le  tissu  cellulaire  inter-musculaire  des  lombes  était 
infiltré  de  pus. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  pronostic  de  l’affection  qui 
nous  occupe  est  toujours  grave.  Pour  comprendre  toute  cette  gra- 
vité, dit  Royer,  il  suffit  de  faire  remarquer  que,  quelle  que  soit 
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soit  la  méthode  de  traitement  que  l’on  emploie,  la  perte  de  la  vue  est 
presque  inévitable  et  la  fonte  de  l’œil  fort  à craindre  ; que  la  vie  du  ma- 
lade est  toujours  en  danger,  à moins  que  la  nature  ou  l’art  ne  fournissent 
une  issue  aux  humeurs  qui  distendent  l’organe  affecté. 

La  thérapeutique  du  phlegmon  oculaire  variera  évidemment  dans  les 
trois  périodes  de  la  maladie  ; mais  on  peut  dire  ici  d’une  manière  géné- 
rale que  le  chirurgien  doit  agir  avec  beaucoup  d’énergie. 

Dans  la  première  période,  les  applications  de  glace  et  les  saignées  ré- 
pétées constituent  les  principaux  remèdes.  La  veine  doit  être  ouverte 
aussi  souvent  que  l’état  du  pouls  le  permet.  Les  émissions  sanguines  gé- 
nérales doivent  être  secondées  de  l’application  de  sangsues  ou  de  ven- 
touses scarifiées  aux  régions  pré-auriculaire  et  sous-maxillaire.  Le  tar- 
tre stibié  peut  être  donné  à doses  fractionnées.  Il  faut  prescrire  la  diète 
et  les  boissons  délayantes.  En  même  temps  on  aura  recours  aux  dou- 
ches oculaires  (voyez  le  travail  de  M.  Alfred  Fournier,  Étude  clinique  sur 
les  douches  oculaires,  Archives  d’ophthalm.,  1856).  Les  pédiluves  sinapi- 
sés  et  les  vésicatoires  à la  nuque  sont  des  révulsifs  dont  l’usage  ne  de- 
vra pas  être  négligé. 

Dans  la  seconde  période,  c’est-à-dire  lorsque  la  suppuration  est  éta- 
blie, lorsque  l’œil  est  tendu,  et  que  les  phénomènes  généraux  inspirent 
des  craintes  pour  la  vie  du  malade,  il  faut  avoir  recours  à l’ouverture  de 
l’œil  et  sacrifier  celui-ci  à la  conservation  de  l’individu. 

L’ouverture  de  l’œil  doit  toujours  être  faite  au  moyen  d’une  incision 
à lambeau  pratiquée  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  comme  dans 
le  premier  temps  de  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

Si  l’on  craint  que  la  suppuration  ne  soit  pas  encore  établie,  et  si,  pour 
celte  raison  ou  pour  un  motif  quelconque,  on  désire  se  borner  à une 
simple  ponction,  on  plonge  un  bistouri  à lame  étroite  dans  la  partie  su- 
périeure de  la  scléroLique  à deux  ou  trois  lignes  de  la  cornée.  Par  ce 
moyen,  il  ne  s’écoule  qu’une  petite  quantité  de  liquide,  et  l’on  peut  es- 
pérer de  conserver  au  malade  un  œil  moins  difforme;  la  vue  môme  peut 
ne  pas  être  entièrement  perdue. 

Quand  la  suppuration  est  définitivement  établie,  l’organe  est  perdu 
s sans  ressource;  si  les  deux  yeux  sont  également  affectés,  il  n’y  a qu’une 
indication  à remplir,  c’est  de  donner  une  issue  facile  à la  suppuration. 
Lorsqu’un  seul  œil  est  atteint,  le  chirurgien  doit  avoir  en  vue  de  se  mé- 
nager un  moignon  convenable  pour  pouvoir  appliquer  dans  la  suite  un 
œil  artificiel  et  corriger  ainsi  la  difformité.  M.  Velpeau  pense  qu’alors 
d vaut  mieux  procéder  tout  de  suite  à l’excision  de  la  cornée. 

Dans  la  troisième  période,  l’œil  s’étant  vidé  spontanément,  ou  ayant 
été  évacué  par  le  bistouri,  les  parties  restent  pendant  quelque  temps  tu- 
t méliées  cl  douloureuses;  mais,  à mesure  que  la  suppuration  marche,  le 
] 80n,,emcnt  des  tissus  tombe,  et  ce  qui  reste  de  l’œil,  s’affaisse.  Le  panse- 
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mont  par  occlusion  au  moyen  de  cuirasses  emplastiques  nous  a paru  de 
beaucoup  préférable  à tout  autre  mode  de  traitement. 

L’observation  suivante  nous  a présenté  une  particularité  très-remar- 
quable, nous  voulons  parler  d’un  abcès  du  globe  oculaire  survenu  sous 
l’influence  d’une  diathèse  purulente.  La  malade  étant  morte,  on  a pu  se 
ü'rer  a un  examen  approfondi  de  l’œil  affecté,  et  à ce  point  de  vue  au 
moins,  l’observation  qu’on  va  lire  nous  a paru  digne  de  fixer  un  instant 
('attention  du  lecteur. 


Obs.  316.  — Diathèse  purulente  post-puérale.  Mort.  Anatomie  pathologique  d’un 
abcès  métastatique  de  l’œil.  — Ledanseur  (Julienne),  29  ans,  journalière,  est  entrée 
le  5 juin  1 85 1 à l’hôpital  Saint-Antoine  dans  une  salle  de  médecine  d’où  elle  a été  envoyée 
en  chirurgie  le  8 juin. 

Accouchée  il  y a quinze  jours  à la  Maternité,  cette  femme  en  est  sortie  au  bout  de 
huit  jours.  Depuis  celte  époque  elle  a été  exposée  au  froid  et  les  accidents  puerpéraux  se 
sont  manifestés.  Elle  présente  des  érysipèles  phlegmoneux  au  bras  droit,  au  bras  gauche 
et  à la  jambe  gauche.  Alcoolature  d’aconit. 

9 juin.  — Pas  d’accidents  vers  les  cavités  viscérales.  Fièvre  intense.  Depuis  hier  infil- 
tration purulente  de  la  cornée  gauche  ; la  coloration  de  l’iris  du  côté  malade  a changé. 

10.  — La  purulence  de  la  cornée  est  manifeste.  En  outre,  un  hypopyon  commence  à 
se  former. 

11.  — La  kératite  métastatique  n’est  point  douteuse.  Pas  de  douleurs  ; peu  de  photo- 
phobie; pas  de  larmoiement.  11  n’y  a probablement  pas  qu’un  hypopyon,  mais  encore 
un  onyx.  Pas  de  céphalalgie.  On  ouvre  un  abcès  qui  s’était  produit  sur  le  coude 
gauche. 

12.  — Muguet  sur  la  muqueuse  buccale;  l’hypopvon  et  l’onyx  persistent.  La  vision  est 
abolie  dans  l’œil  affecté. 

13.  — La  partie  centrale  de  la  cornée  qui  correspond  à la  pupille  est  transparente. 
L’hémisphère  inférieur  est  opaque.  La  conjonctive  est  boursouflée.  Sensibilité  de  la  sur- 
face convexe  de  la  cornée  qui  a encore  conservé  son  poli. 

Le  malade  va  mieux  ; sa  langue  s’est  beaucoup  améliorée.  Les  abcès  du  bras  se  vident  ; 
dévoiement.  Le  muguet  a complètement  disparu  sous  l'influence  des  lotions  répétées  d’eau 
vinaigrée . 

14.  — Ouverture  d’un  nouvel  abcès  au  coude  droit.  On  craint  que  cet  abcès,  qui  est 
profond,  ne  communique  avec  l’articulation  dans  laquelle  on  sent  un  frottement  rude. 

11  y a un  commencement  d’exophthalmie.  La  pression  exercée  sur  le  globe  de  l’œil  est 
très-douloureuse.  La  conjonctive  est  très-injectée  et  présente  un  chémosis  qui  diminue  le 
diamètre  de  la  cornée.  L’hémisphère  inférieur  de  celte  dernière  offre  une  coloration  jaune 
plus  claire  que  dans  le  supérieur.  La  vision  est  toujours  abolie  du  côté  malade. 

15.  — La  tension  du  globe  oculaire  et  la  sensibilité  ont  un  peu  diminué;  point  de  lar- 
moiement ; pâleur  assez  marquée  du  chémosis.  — Teinte  plus  foncée  de  la  matière  puru- 
lente dans  l’hémisphère  inférieur  de  la  cornée. 

Ouverture  d’un  nouvel  abcès  dans  les  couches  profondes  des  muscles  de  l’avant-bras 
gauche. 

L’état  général  semble  s’améliorer.  Aconit. 

16.  — La  malade  souffre  encore  beaucoup.  Elle  se  plaint  d’étouffements;  pas  de  cé- 
phalalgie; pas  de  frissons.  Coloration  plus  foncée  du  chémosis;  redoublement  d’inflamma- 
tion dans  les  membranes  de  l’œil. 

Ouverture  d'un  abcès  à la  malléole  externe  droite. 

11.  — Agitation;  oppression;  vomissements. 
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18.  — Sueurs  et  vomissements  continuels.  — La  malade  dit  souffrir  partout;  ventre  un 
peu  empâté. 

La  masse  purulente,  située  â la  partie  inférieure  de  la  cornée,  s’est  considérablement 
accrue.  Pas  de  ligne  horizontale,  mais  plutôt  une  ellipse  transversale,  due  à l’élévation  de 
la  masse  purulente.  Dans  l’ellipse  se  voit  un  point  isolé  qui  répond  sans  doute  à la  pu- 
pille. Le  chémosis  a beaucoup  pâli. 

19.  — Sueurs  abondantes  ; pas  de  délire.  11  n’y  a plus  qu’un  petit  espace  de  la  cornée 
qui  ne  soit  pas  opaque. 

20.  — La  malade  est  morte  à 6 heures  du  soir.  Elle  a conservé  sa  connaissance  jusqu’à 

la  fin. 

Autopsie.  — L’œil  affecté  présente  à sa  partie  interne  un  amincissement  de  la  scléro- 
tique produit  parle  petit  abcès  qui  s’v  était  formé.  Les  humeurs  de  l’œil  sont  presque  com- 
plètement transformées  en  pus.  Le  cristallin  est  seulement  d’une  transparence  un  peu 
louche.  L’humeur  vitrée  est  trouble  et  purulente.  On  voit  comme  des  fausses onembranes 
étalées  sur  la  rétine.  A sa  partie  postérieure  l’iris  est  tapissé  par  des  concrétions  épaisses, 
mais  qui  n’empiètent  pas  sur  la  pupille.  A la  partie  antérieure  il  n’y  a qu’un  point  qui  ne 
soit  pas  occupé  par  les  concrétions  purulentes. 

La  cornée  est  opaque,  excepté  à son  centre.  L’incision  ne  révèle  aucun  épanchement 
purulent  dans  l’épaisseur  de  ses  lames.  Mais,  à la  partie  postérieure  de  cette  membrane, 
dans  tous  les  points  qui  correspondent  à l’hypopyon  se  trouvent  des  filaments  fibrineux, 
en  sorte  que  l’opacité  paraît  dépendre  de  cette  production  morbide  qui  était  peut-être 
pendant  la  vie  plus  liquide  que  concrète. 

Il  y a un  abcès  dans  le  psoas  droit  ; un  autre  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  ; 
enfin  le  pyramidal  et  l’obturateur  sont  également  le  siège  d’une  collection  purulente. 

Le  péritoine  est  intact,  l’utérus  sain. 

Au  sommet  du  poumon  quelques  tubercules. 


SECTION  IV 

SUPPURATIONS  DE  L’APPAREIL  OLFACTIF. 


CHAPITRE  PREMIER. 

INFLAMMATIONS  FURONCULEUSES  DE  LA  PEAU  DU  NEZ. 

J ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  des  furoncles,  soit  isolés, 
soit  multiples,  qui  s'étaient  développés  sur  la  peau  qui  recouvre  le  nez. 

( si  une  maladie  excessivement  douloureuse.  Il  m’est  arrivé  de  voir, 
C ez  (luc*tIn(,s  malades,  une  succession  opiniâtre  de  ces  furoncles  qui 
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avaient  transformé  l’appareil  extérieur  de  l’organe  de  l’olfaction  en  une 
tumeur  montueuse  très-irrégulière  et  dont  on  ne  parvenait  à amener  la 
guérison  qu’après  des  incisions  multipliées,  laissant  à leur  suite  des  ci- 
catrices fort  désagréables. 

Tout  malade  qui  a été  atleinL  de  ces  espèces  de  poussées  furonculeuses 
de  la  région  nasale,  ne  sort  de  là  qu’avec  une  très-pénible  difformité. 
Ce  n’est  qu’à  grand  renfort  de  cataplasmes,  d’incisions,  de  bains  locaux, 
en  inclinant  la  tête  dans  une  cuvette  remplie  d’eau  émolliente,  d’injec- 
tions à l’intérieur  des  fosses  nasales,  de  corps  gras  introduits  et  fré- 
quemment renouvelés  dans  les  narines  qu’on  parvient  à modérer  les 
accidents. 


ABCÈS  DU  NEZ. 

Les  abcès  de  la  face  externe  du  nez  ne  sont  pas  rares.  Mais,  au  lieu 
de  consister  dans  une  simple  phlogose  du  tissu  cellulaire,  ils  reconnais- 
sent souvent  pour  cause  une  carie  des  os  du  nez. 

C’est  au  moins  ce  que  nous  avons  observé  dans  plusieurs  cas,  et  no- 
tamment chez  un  chiffonnier  âgé  de  53  ans  et  entré  à l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  3 juin  1852. 

Il  existait  chez  ce  malade,  à la  partie  latérale  droite  du  nez,  un  abcès 
de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  avait  débuté  un  mois  auparavant  par  une 
petite  tumeur  du  volume  d’un  pois. 

Le  foyer  ayant  été  évacué,  le  stylet  arriva  à travers  l’incision  sur  les 
os  propres  du  nez  qui  étaient  dénudés  et  donnaient  un  bruit  sec  au  con- 
tact du  stylet. 


ABCÈS  DE  LA  SOUS-CLOISON  DU  NEZ. 

Parmi  les  abcès  de  la  face  qui  ont  le  plus  vivement  attiré  notre  atten- 
tion, nous  mentionnerons,  à cause  de  leur  rareté  et  des  difficultés  de 
leur  diagnostic  dans  certains  cas,  ceux  de  la  sous-cloison  du  nez. 

Il  exisle  ici  des  conditions  anatomiques  particulières,  qui  nous  parais- 
sent propres  à rendre  compte  de  l’excessive  sensibilité  dont  sont  accom- 
pagnés ces  abcès;  on  sait  que  l’épine  nasale  sur  la  ligne  médiane  et  sur  i 
les  côtés  le  bord  tranchant  de  l’orifice  externe  des  fosses  nasales,  con-  t 
stiluent  des  bords  anguleux  cl  tranchants  dont  le  contact  avec  les  tissus  -j 
enflammés  est  de  nature  à produire  une  douleur  presque  insupportable;  « 
aussi  les  malades  témoignent-ils  une  crainte  extrême  à l’approche  de  la 
main  qui  explore  cette  région. 
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Le  traitement  qui  nous  parait  le  plus  convenable,  non-seulement  parce 
qu’il  a été  suivi  d’un  succès  rapide  dans  le  cas  dont  nous  allons  parler, 
mais  encore  parce  qu’il  imite  le  procédé  de  la  nature,  dans  l’ouverture 
de  cet  abcès,  consiste  à faire  deux  ponctions  sur  la  concavité  interne  de 
chaque  narine,  en  dirigeant  ces  ponctions  de  manière  à les  faire  con- 
verger vers  l’épine  nasale. 

Comme  une  ponction  avec  la  lancette  se  fermerait  trop  facilement, 
nous  regardons  comme  indispensable  l’usage  de  deux  petits  tubes  à 
drainage,  que  l’on  place  dans  chacune  de  ces  ouvertures. 

Nous  avons  parlé  de  l’ouverture  spontanée  de  ces  abcès  : elle  se  fait 
par  une  migration  du  pus,  qui  vient  soulever  de  chaque  côté  la  muqueuse 
de  la  cloison,  le  liquide  ne  pouvant  se  faire  jour  directement  à la  peau 
à cause  de  la  densité  des  téguments. 

Il  y a lieu  de  s’étonner  que  l’ouverture  de  l’abcès  ne  se  fasse  pas  dans 
la  cavité  buccale,  derrière  la  lèvre  supérieure  ; mais  il  est  à présumer 
que  l’espèce  de  frein  qui  fait  adhérer  cette  lèvre  à l’os  maxillaire  est 
l’obstacle  qui  s’oppose  à ce  que  cette  migration  ait  lieu. 

Voici,  succinctement  exposées,  deux  observations  relatives  à ces 
abcès  de  la  sous-cloison. 

Obs.  317.  — Un  tisserand,  nommé  Gaillard  (Magloire),  âgé  de  78  ans,  entre  à l’hôpital 
Cochin  le  19  août  1842.  11  existe  depuis  deux  mois,  à la  lèvre  supérieure,  des  douleurs 
vives  et  un  gonflement  qui  s’était  montré  à la  suite  d’une  chute  sur  les  dents  incisives  su- 
périeures. Celles-ci  n’avaient  pas  été  fracturées.  La  lèvre  était  excessivement  douloureuse 
au  plus  léger  contact.  Il  n’y  avait  aucune  fluctuation.  Toutefois,  comme  on  avait  diagnos- 
tiqué un  abcès  à la  hase  de  la  sous-cloison,  on  pratiqua  sur  la  concavité  postérieure  de 
chaque  narine  une  ponction  profonde  avec  la  lancette.  Chacune  dés  ouvertures  donna 
issue  à une  gouttelette  de  pus,  ce  qui  prouva  que  des  deux  côtés  on  était  arrivé  dans  le 
foyer.  Une  bandelette  à séton  fut  placée  dans  chaque  ouverture.  La  guérison  était  com- 
plète au  bout  de  huit  jours. 

• 

Obs.  318.  — Sur  un  autre  malade  âgé  de  25  à 27  ans,  on  observa  un  fait  semblable. 
Mais  ici  le  diagnostic  était  facile,  parce  que  déjà  le  pus  soulevait  la  muqueuse  sur  les  deux 
côtés  de  la  cloison  à sa  partie  inférieure. 

On  pouvait  aussi  reconnaître  parfaitement  bien  la  fluctuation  en  plaçant  à la  fois  dans 
chaque  narine  le  petit  doigt  de  chaque  main,  et  en  pressant  alternativement.  La  ponction 
double  avec  la  lancette  donna  également  issue  au  pus  des  deux  côtés.  Introduction  d’une 
bandelette.  Guérison  en  trois  jours. 
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CHAPITRE  II. 


ABCÈS  DE  LA  CLOISON. 


11  se  forme  quelquefois,  sans  cause  connue,  à la  suite  de  coryzas  ré- 
pétés, mais  le  plus  souvent  après  une  contusion,  des  collections  puru- 
lentes siégeant  de  chaque  côté  de  la  cloison.  Ces  abcès  apparaissent 
quelques  jours  après  la  blessure,  quand  ils  succèdent  à un  coup.  En  voici 
les  symptômes  : 

Tuméfaction  générale  du  nez  avec  rougeur,  tension  et  état  luisant  de 
la  peau  qui  le  recouvre.  Les  parties  malades  sont  le  siège  d’une  douleur 
tensive,  pulsalive.  Alors  on  aperçoit  de  chaque  côté  de  la  cloison,  le  plus 
souvent  à sa  partie  antérieure,  deux  tumeurs  circonscrites,  à large  base, 
fluctuantes,  communiquant  librement  l’une  avec  l’autre,  ainsique  le  dé- 
montre la  fluctuation.  Cette  communication  résulte  de  la  rupture  du 
cartilage  de  la  cloison  qu’on  a observée  dans  tous  les  cas,  depuis  que 
Fleming  a appelé  l’attention  sur  cette  circonstance.  Quand  la  tumeur 
purulente  est  peu  volumineuse,  elle  ne  détermine  pas  de  gène  bien  no- 
table, mais,  quand  elle  oblitère  la  narine,  elle  intercepte  le  passage  de 
l’air,  gène  l’odorat  et  la  respiration.  Ces  collections  ne  sont  pas  dange- 
reuses; cependant,  abandonnées  à elles-mêmes,  elles  pourraient  déter- 
miner l’exfoliation  des  cartilages  ou  des  os  de  la  cloison,  et  par  suite  une 
déformation  du  nez.  Il  faudra  donc  inciser  de  bonne  heure  l’une  de  ces 
tumeurs;  leur  communication  entre  elles  leur  permettra  de  se  vider  après 
cette  unique  opération.  Si  cependant  il  y avait  encore  accumulation  du 
pus,  il  y aurait  lieu  à Lune  des  meilleures  applications  du  drainage  à 
anse.  Le  tube  fenêtré  serait  passé  d’une  des  narines  dans  l’autre,  à 
travers  la  cloison.  Les  douches  nasales  sont  de  rigueur  en  pareil  cas. 

Nous  citerons  l’observation  suivante,  en  preuve  de  la  facilité  avec  la- 
quelle se  reproduisent  ces  abcès,  et  de  la  nécessité  d’y  remédier  par  les 
moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 


Obs.  319.  — Rabé  (Adolphe),  16  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine 
le  25  juillet  1850. 

Quelques  jours  auparavant  le  malade  s’était  présenté  à la  consultation  avec  un  phleg- 
mon sous-muqueux  double  siégeant  de  chaque  côté  de  la  cloison.  Ces  phlegmons  s’étaient 
développés  sans  cause  connue.  Une  incision  lut  pratiquée  des  deux  côtés  et  il  s’écoula  un 
mélange  de  sang  et  de  pus. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  le  25,  l’abcès  s’était  de  nouveau  formé  de  chaque 
eôté  de  la  cloison.  De  nouvelles  incisions  sont  pratiquées  et  un  mélange  de  sang  et  de  pus 
s’écoule  encore  de  l’ouverture. 

En  explorant  les  plaies  avec  une  algalie,  on  s’assure  que  l’algalie  passe  d’une  des  fosses 
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nasales  dans  l’autre,  non  parce  que  la  cloison  est  perforée,  mais  parce  que  la  sous-cloison 

est  décollée.  , .{ 

Le  27,  les  ouvertures  s’étant  cicatrisées,  on  est  obligé  d’en  pratiquer  de  nouvelles  pour 

livrer 'passage  «\  une  certaine  quantité  de  pus  qui  s’était  accumulée  une  troisième  fois. 

Le  29  le  malade  va  très-bien.  Rétablissement  de  l’état  normal. 

Interrogé  sur  la  cause  de  cette  afl'ection,  le  malade  répond  qu’il  l’attribue  à .des  déman- 
geaisons qui  l’ont  obligé  de  gratter  les  parties  affectées. 

3i.  — Sortie  et  guérison. 

Le  fait  de  la  récidive  immédiate  à deux  reprises  différentes  vient  mon- 
trer toute  l’utilité  du  drainage  en  pareil  cas. 


CHAPITRE  III. 

RHINITE  PURULENTE. 
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En  raison  de  la  rareté  de  la  rhinite  purulente  par  cause  traumatique, 
nous  pensons  que  l’observation  suivante  ne  paraîtra  pas  à nos  lecteurs 
dénuée  de  tout  intérêt. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  à la  suite  d’un  coup  violent  reçu  sur 
le  nez,  présenta  du  côté  de  cet  organe  les  symptômes  d’une  inflamma- 
tion très-intense,  bientôt  suivie  d’un  écoulement  sanieux  extrêmement 
fétide,  qui  semblait  témoigner  de  l’existence  d’un  sphacèle  des  parties 
profondes.  On  combattit  ces  accidents  par  des  douches  internasales  et 
des  applications  sur  la  muqueuse  olfactive  de  pinceaux  imbibés  d’une 
forte  solution  de  nitrate  d’argent.  Un  succès  aussi  complet  que  possible 
suivit  l’emploi  de  ces  moyens.  Voici  d’ailleurs  la  relation  de  ce  fait  : 


Uns.  320.  — Rhinite  purulente  pur  cause  traumatique.  Douches  internasales.  Cautéri- 
sation avec  des  pinceaux  imbibés  d'une  forte  solution  de  nitrate  d’argent.  Guérison. — 
C.olin  (Édouard),  25  ans,  garçon  de  chantier,  est  entré  le  14  juin  1856  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Le  8 juin,  cet  homme  a reçu  sur  le  nez  un  coup  de  brancard  de  voiture. 

Il  présente  aujourd’hui  une  tuméfaction  assez  considérable  de  l’organe  blessé,  une  rou- 
geur et  une  sensibilité  très-vives  s’étendant  aux  parties  circonvoisines  et  particulièrement 
a la  moitié  interne  des  joues.  La  racine  du  nez  est  très-douloureuse.  Par  l’oriûce  antérieur 
des  fosses  nasales  s’écoule  un  liquide  sanieux  d’une  fétidité  extrême  et  paraissant  constitué 
par  un  mélange  de  pus  et  de  sang  altéré.  La  respiration  nasale  est  impossible. 

1>  juin.  — On  prescrit  pour  chaque  jour  deux  douches  internasales,  et  pour  chaque 
matin  1 introduction  dans  les  fosses  nasales  de  pinceaux  imbibés  d’une  solution  de  nitrate 
d argent  à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée. 

I.  eau  des  douches  entraîne  chaque  fois  une  certaine  quantité  de  matières  sphacé- 
liques. 


1 1.  — Amélioration  notable  dans  l’état  du  malade.  Les  douleurs,  la  rougeur  et  la  tu- 
méfaction ont  beaucoup  diminué.  Les  parties  affectées  sont  à peine  sensibles,  même  à 
une  pression  assez  forte.  La  respiration  nasale  commence  à se  rétablir. 
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19.  — Le  mieux  continue.  Tous  les  accidents  s’amendent  à vue  d’œil. 

21.  — Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  321.  — Une  malade,  âgée  de  20  ans,  nommée  Legrain  (Hortense),  domestique, 
atteinte  de  suppuration  extrêmement  fétide  des  fosses  nasales,  entra  à l’hôpital  Lariboi- 
sière le  20  août  1855.  Son  moral  était  très-vivement,  affecté  par  cette  infirmité  qui  était 
devenue  pour  les  personnes  de  son  entourage  quelque  chose  d’insupportable.  Encouragé 
par  les  heureux  résultats  obtenus  au  moyen  des  douches  abondantes  lancées  avec  force, 
soit  dans  les  cas  de  suppuration  buccale  par  enchatonnement  de  la  dernière  molaire,  soit 
dans  des  cas  d’angine  ou  de  coryza  couenneux  et  en  un  mot  dans  tous  les  cas  de  foyers 
putrides  et  anfractueux,  quelque  soit  le  lieu  où  ils  se  développent,  je  fis  administrer,  trois 
fois  par  jour,  et  avec  la  pompe,  atmosphérique,  de  ces  douches  lancées  très-fortement  et 
que  j’appelle  douches  à toute  volée.  Dès  le  deuxième  jour,  l’odeur  avait  cessé  ; les  jours 
suivants,  le  résultat  se  continua  et  la  malade  put  sortir  parfaitement  guérie  dix  jours 
après,  c’est-à-dire  le  1er  septembre. 

Je  dis  parfaitement  guérie,  attendu  qu’ayant  fait  prendre  des  informations  à plusieurs 
reprises  auprès  du  confrère  qui  m’avait  adressé  cette  malade,  j’ai  su  de  la  manière  la  plus 
positive  qu’aucune  rechute  n’avait  eu  lieu. 


Du  drainage  dans  les  suppurations  nasales. 

J’ai  obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  cas  de  suppurations  nasales 
invétérées  et  putrides,  en  recourant  au  traitement  que  je  vais  indiquer,  j 

Deux  bougies  sont  introduites  chacune  dans  une  des  narines,  et  pénè- 
trent toutes  deux  dans  le  pharynx;  on  ramène  au  moyen  du  doigt  indi- 
cateur recourbé  en  crochet,  leurs  extrémités  pharyngiennes,  au  dehors  de 
la  bouche  ; on  les  attache  l’une  à l’autre  au  moyen  d’un  fil.  On  a alors  une 
anse  qui  passe  sans  interruption  d’une  des  fosses  nasales  dans  l’autre,  en 
contournant  la  partie  postérieure  de  la  cloison.  Il  n’y  a plus  ensuite 
qu’à  substituer  une  anse  à drainage  à celle  qu’on  vient  de  former  au 
moyen  des  deux  bougies  réunies. 

C’est  en  lançant  journellement  de  deux  à trois  douches  abondantes  et 
vives  à travers  le  tube  à drainage,  qu’on  parvient  à déterger  complète- 
ment les  cavités  nasales.  Voici  un  exemple  des  bons  effets  de  cette  thé- 
rapeutique : 

Obs.  322.  — Ozène.  Douches  internasales.  Guérison.  — Cédille  (Uranie),  15  ans,  de- 
meurant rue  de  Mulhouse,  T,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  29  octobre  1857. 

Cette  jeune  fille,  d’une  constitution  lymphatique,  se  plaint  d’une  affection  nasale  qui  au- 
rait débuté  il  y a 5 ans  et  ne  se  serait  pas  amendée  depuis  cette  époque.  Il  y a eu  dans  • 
le  principe  des  douleurs  de  tète,  mais  ce  n’est  qu’il  y a un  an  que  le  coryza  a pris  une 
forme  ulcéreuse  franche  et  que  la  malade  a commencé  à rejeter  des  mucosités  purulentes  • 
et  très-fétides  par  les  fosses  nasales.  L’odeur  insupportable  qu’exhale  la  malade  ne  lui 
permettant  pas  de  continuer  son  état,  elle  s’est  décidée  à entrer  à l’hôpital. 

On  constate,  au  moment  de  son  arrivée,  tous  les  signes  du  coryza  ulcéreux,  la  fétidité 
de  l’odeur,  les  croûtes  expulsées  par  les  efforts  de  la  malade,  etc.  On  a recours  aux  dou- 
ches internasales  abondantes  et  répétées.  Au  bout  de  quelques  jours  les  fosses  nasales  sont 
détergées,  l’odeur  fétide  détruite  et  l’amélioration  assez  notable  pour  que  la  malade  soit  : 
en  état  de  reprendre  son  service. 
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COLLECTIONS  PURULENTES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

L’inflammation  de  la  membrane  qui  tapisse  le  sinus  maxillaire  peut 
se  terminer  par  suppuration  et  donner  lieu  à une  collection  de  pus  dans 
cette  cavité.  Les  causes  de  celte  inflammation  sont  variables.  Tantôt 
elle  survient  à la  suite  d’un  coup  porté  sur  la  joue,  ou  sous  l’influence 
d’une  cause  interne  peu  appréciable  ; tantôt  elle  est  consécutive  à une  al- 
tération des  parois  du  sinus  (carie  et  nécrose).  Le  plus  souvent,  c’est  une 
dent  malade  dont  la  carie  gagne  l’alvéole,  et  de  proche  en  proche  l’alté- 
ration s’étend  jusqu’à  la  surface  interne  du  sinus.  D’autres  fois  les  sup- 
purations du  sinus  maxillaire  sont  produites  soit  par  les  abcès  des 
gencives  ou  parulis,  soit  par  une  altération  développée  à la  racine  de 
l’une  des  dents  qui  correspondent  au  sinus.  Dans  d’autres  circonstances 
enfin,  l’abcès  s’est  primitivement  développé  au  dehors;  pui$,  détruisant 
sur  quelque  point  celle  des  parois  du  sinus  à laquelle  il  correspond,  il  se 
fait  jour  dans  cette  cavité.  Bordenave  rapporte  deux  cas  de  cette  espèce. 
Dans  l’un,  l’abcès,  après  s’être  développé  dans  l’orbite,  s’était  ouvert 
dans  le  sinus  par  sa  paroi  supérieure;  dans  l’autre,  l’abcès  avait  paru  à 
la  joue  et  avait  détruit  la  paroi  externe  de  la  cavité  osseuse. 

Les  abcès  du  sinus  maxillaire  s’annoncent  par  une  douleur  sourde, 
profonde,  quelquefois  très-intense,  qui  a son  siège  dans  la  joue;  on 
n’aperçoit  cependant  ni  rougeur,  ni  gonflement.  C’est  pour  le  malade 
un  simple  mal  de  dents,  surtout  s’il  a une  dent  cariée  dans  cette  partie 
de  la  mâchoire;  mais  cette  douleur  dure  en  général  plus  longtemps  que 
celle  qui  constitue  la  simple  odontalgie  ; elle  gagne  en  étendue  comme 
en  intensité;  elle  se  propage  dans  les  fosses  nasales,  dans  l’orbite  et  dans 
les  tissus  frontaux.  C’est  à cette  période  que  l’on  voit  quelquefois  le  pus 
sortir  en  partie  à travers  l’ouverture  naturelle  du  sinus  et  s’écouler  par  la 
narine  correspondante,  phénomène  qui  a surtout  lieu  lorsque  le  ma- 
lade est  couché  sur  le  côté  opposé  à celui  de  l’abcès.  L’odeur  de  ce  pus 
est  très-fétide.  De  là  sans  doute  le  nom  d’ozène  du  sinus  maxillaire 
donné  par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par  Desault,  à l'affection 
qui  nous  occupe.  Si  l’écoulement  par  cette  voie  est  assez  abondant,  il  ne 
se  fait  guère  de  tuméfaction. 

Mais  l’ouverture  naturelle  du  sinus  est  trop  petite  et  située  trop  haut 
pour  que  l’abcès  puisse  toujours  se  vider  suffisamment  de  cette  manière; 
d ailleurs  elle  peut  s’oblitérer  par  le  fait  même  de  l’inflammation.  Il  ar- 
rive donc  assez  souvent  que  l’une  des  parois  du  sinus  est  perforée  par 
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suite  def  la  carie  ou  de  la  nécrose,  qui  a été  soit  la  cause,  soit  la  consé- 
quence de  l’abcès.  Alors  le  pus  se  fait  jour  h.  l’extérieur  en  des  points  va- 
riables. Quelquefois  c’est  par  une  ou  plusieurs  des  alvéoles  que  l’on  voit 
ce  liquide  suinter  continuellement,  ou  bien  des  fistules  s’établissent  à la 
joue,  à la  voûte  palatine,  au  niveau  ou  au-dessus  du  bord  alvéolaire.  Si 
les  fistules  sont  assez  larges,  et  si  leur  position  est  assez  déclive  pour 
permettre  un  écoulement  facile  du  liquide,  la  guérison  ne  tarde  pas  à se 
faire;  mais  quand  le  pus  ne  trouve  aucune  issue,  il  s'accumule  dans  la 
cavité  du  sinus  et  se  comporte,  à l’égard  des  parois  osseuses,  comme 
nous  l’avons  indiqué  tout  à l’heure.  La  tumeur  devient-elle  apparente, 
on  voit  les  parties  molles  s’enflammer,  et  si  l’on  abandonne  la  maladie  à 
elle-même,  il  se  fait  une  ouverture  spontanée  qui  laisse  à sa  suite  une 
ou  plusieurs  fistules. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  sinus  maxillaire  n’est  pas  difficile  quand 
des  fistules  sont  établies  sur  l’une  des  parois  de  cette  cavité  et 
permettent  l’introduction  du  stylet,  cjue  l’on  sent  arriver  dans  une  ca- 
vité spacieuse;  mais  s’il  y aune  tumeur  à la  joue,  sans  fistules,  la  ma- 
ladie peut  être  confondue  avec  une  collection  muqueuse.  L’écoulement 
du  pus  par  la  narine  peut  mettre  sur  la  voie;  c’est  surtout  l’absence  des 
douleurs  dans  l’hydropisie,  l’existence,  au  contraire,  de  douleurs  quel- 
quefois intenses  dans  les  cas  d’abcès,  qui  servira  à distinguer  ces  deux 
affections  l’une  de  l’autre. 

Le  pronostic  est  en  général  assez  grave,  car  la  carie  et  la  chute  des 
dents  sont  les  effets  assez  ordinaires  de  cette  affection.  Du  reste,  sa  gra- 
vité est  en  raison  de  l’état  des  parois  affectées  et  de  la  nature  des  causes 
qui  ont  déterminé  ou  qui  entretiennent  le  mal. 

On  conçoit  que  s’il  existait,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Lassus, 
une  nécrose  très-étendue  du  maxillaire  supérieur,  des  accidents  fâcheux 
pourraient  survenir. 

La  première  indication  à remplir  dans  les  abcès  du  sinus  maxillaire 
c’est  de  procurer  une  issue  facile  au  pus;  on  combattra  ensuite  les 
causes  qui  l’ont  fait  naître. 

Lorsque  le  pus  amassé  dans  le  sinus  maxillaire  est  transmis  en  partie 
au  dehors  par  l’ouverture  naturelle  de  cette  cavité  dans  la  fosse  nasale, 
que  les  parois  du  sinus  ne  sont  ni  distendues  ni  affectées  de  carie,  cl 
que  toutes  les  dents  sont  saines,  on  a cru  qu’on  pourrait  guérir  la  ma- 
ladie en  excitant  l’écoulement  du  pus  par  une  situation  convenable,  et 
surtout  par  des  injections  détersives  poussées  dans  l’ouverture  naturelle 
du  sinus,  au  moyen  d’une  canule  recourbée  introduite  par  la  narine  et 
le  méat  moyen.  Cette  méthode  fut  proposée  à l’Académie  de  chirurgie, 
en  1765,  par  Jourdain;  mais  nous  voyons  dans  le  mémoire  de  Borde- 
nave beaucoup  de  faits  pour  lesquels  il  a fallu,  malgré  l’existence  d’une 
ou  de  plusieurs  fistules,  recourir  à une  opération. 
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On  ne  peut  donc  guérir  les  abcès  du  sinus  maxillaire,  la  carie  et  les 
listules  qui  en  sont  si  fréquemment  la  suite,  qu’en  pratiquant  une  ouver- 
ture artificielle  qui  laisse  un  libre  passage  à la  matière  purulente.  Le 
bord  alvéolaire  correspondant  à la  partie  la  plus  déclive  du  sinus,  et  le 
fond  des  alvéoles  des  dents  molaires  n’étant  séparé  de  cette  cavité  que 
par  une  lame  osseuse  très-mince,  qui  est  môme  percée  par  la  racine 
des  dents,  chez  certains  sujets,  c’est,  dans  cet  endroit  qu’on  ouvre  le 
sinus. 

Voici  comment  Boyer  conseille  de  pratiquer  celte  opération. 

Si  le  malade  a perdu  plusieurs  dents  molaires , on  profite  de  cette 
brèche  pour  percer  le  bord  alvéolaire  ; si  toutes  les  dents  existent,  on 
arrache  les  molaires  qui  sont  cariées  ou  douloureuses,  et  si  toutes  les 
dents  sont  saines  et  insensibles  à la  percussion  avec  une  sonde,  on  arra- 
che la  troisième  et  la  quatrième  molaires,  parce  que  ce  sont  celles  dont 
les  alvéoles  correspondent  au  milieu  de  la  partie  la  plus  déclive  du  sinus. 

: On  isole  des  parties  voisines  les  gencives  qui  couvrent  la  portion  du 
bord  alvéolaire  qui  doit  être  percée  par  quatre  incisions , dont  deux 
< longitudinales,  l’une  en  dehors,  l’autre  en  dedans,  deux  transversales, 
une  antérieure  et  l’autre  postérieure,  qui  tombent  perpendiculairement 
, sur  les  deux  premières.  La  partie  des  gencives  circonscrite  par  ces  inci- 
i sions,  privée  de  toute  communication  avec  les  parties  voisines,  pourra 
Il  être  déchirée  sans  faire  souffrir  le  malade.  Cela  fait,  on  perce  le  bord 
1 alvéolaire  avec  un  perforatif  pointu,  monté  sur  un  manche  taillé  à pans, 
i afin  qu’il  ne  glisse  pas  dans  la  main,  et  que  l’on  fait  agir  en  tournant. 
Le  pus  qui  s’écoule  bientôt  indique  qu’on  est  arrivé  dans  le  sinus.  Alors 
on  substitue,  suivant  le  précepte  de  Desault,  au  perforatif  pointu  un 
perforatif  mousse  avec  lequel  on  agrandit  l’ouverture  sans  être  exposé 
à blesser  la  paroi  supérieure  du  sinus.  On  doit  donner  à l’ouverture  assez 
d étendue  pour  qu’on  puisse  y introduire  l’extrémité  du  petit  doigt.  En 
général,  il  vaut  mieux  qu’elle  soit  trop  grande  que  trop  petite.  Le  succès 
de  1 opération  dépendant  du  libre  écoulement  de  la  matière  purulente, 
on  ne  saurait  donner  trop  de  largeur  fi  l’ouverture  par  laquelle  elle  doit 

• sortir.  Une  large  ouverture  est  surtout  nécessaire  lorsque  la  maladie  a 
produit  une  grande,  altération  dans  les  parties,  et  que  les  parois  du  sinus 
"ont  distendues  et  ramollies.  Dans  ce  cas,  on  peut  la  pratiquer,  non  par 

| simple  térébration  du  bord  alvéolaire,  mais  en  coupant  une  partie 
' des  parois  du  sinus  avec  de  forts  ciseaux. 

Boju  et  d auties  auteurs  ont  conseillé  de  remplir  le  sinus  maxillaire 

• avec  des  bourdonnets  de  charpie  liés  entre  eux,  dans  le  but  de  prévenir 

m e émorrhagie.  Mais  1 utilité  de  ce  mode  de  pansement  ne  nous 
para  pas  émontrée;  il  nous  paraît  plutôt  propre  à exciter  une  inflam- 
I a ion  p us  intense  : il  laul  en  réserver  l’emploi  pour  le  seul  cas  où  il 
F ^viendrait  une  hémorrhagie. 


140  PALIT.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

IL  survient  ordinairement  au  bGul  de  vingt-quatre  heures  un  gonfle- 
ment douloureux  à la  joue,  pour  lequel  on  est  obligé  d’employer  les 
cataplasmes  émollients. 

Lorsque  ce  gonflement  est  dissipé  et  qu’on  a retiré  toute  la  charpie 
dont  le  sinus  était  rempli,  le  traitement  consiste  à injecter  dans  cette 
cavité  un  liquide  dont  les  qualités  doivent  être  appropriées  à l’état  des 
parties. 

Dans  la  crainte  que  l’ouverture  ne  se  ferme  trop  promptement,  Bor- 
denave a conseillé  de  placer  à demeure  une  canule;  mais  ce  précepte 
doit  être  considéré  comme  inutile;  car  l’écoulement  continuel  du  pus 
maintiendra  suffisamment  cette  ouverture,  dont  les  rebords  osseux  ont 
d’ailleurs  peu  de  tendance  à revenir  sur  eux-mêmes. 

Il  est  dans  certains  cas  impossible  de  recourir  au  procédé  que  nous 
venons  d’indiquer.  Ainsi,  on  peut  avoir  affaire  à un  malade  dont  les  dents 
soient  tombées  depuis  longtemps.  Alors,  on  éprouverait  de  la  difficulté 
à perforer  le  bord  alvéolaire  devenu  trop  dense  et  trop  solide  ; ou  bien 
il  peut  se  faire  que,  par  suite  même  de  l’existence  de  la  maladie, 
l’écartement  des  mâchoires  nécessaire  à l’exécution  de  l’opération  soit 
rendu  impossible.  C’est  alors  qu’il  faut  avoir  recours  aux  procédés  de 
Lamorier  et  de  Desault. 

Lamorier  , chirurgien  de  Montpellier,  a donné  en  17-40  le  précepte 
d’écarter  la  commissure  des  lèvres  et  de  relever  la  lèvre  supérieure 
avec  un  instrument  particulier,  sorte  de  crochet  mousse  que  l’on  trouve 
figuré  dans  le  mémoire  de  Bordenave,  d’inciser  ensuite  transversalement 
la  muqueuse  gingivale  au-dessous  de  la  tubérosité  molaire  , et  enfin, 
d’ouvrir  la  paroi  antérieure  du  sinus  avec  une  petite  couronne  de  trépan 
ou  un  perforatif.  Ce  lieu  d’élection  n’est  pas,  comme  le  pense  avec, 
raison  Boyer,  le  plus  favorable  à la  guérison  de  la  maladie,  parce  qu’il 
ne  correspond  pas  à la  partie  la  plus  déclive  du  sinus,  et  que  l’ouverture 
pratiquée  de  cette  manière  reste  souvent  fisLuleuse,  ou  ne  se  cicatrise 
qu’après  un  temps  fort  long. 

Desault  a perforé  aussi  la  paroi  antérieure  du  sinus,  en  arrière  de  la 
lèvre  ; seulement  il  a agi  plus  commodément  en  choisissant  la  fosse 
canine  de  préférence  au  point  adopté  par  Lamorier. 

Dans  un  cas  où  l’œil  du  côté  correspondant  à l’abcès  du  sinus  maxil- 
laire avait  été  détruit  par  un  anthrax,  et  où  la  tuméfaction  était  telle  que> 
l’écartement  des  mâchoires  était  impossible,  Bertrandi  perfora  la  voûte 
palatine  de  haut  en  bas,  en  introduisant  le  perforatif  par  une  fistule  qui 
existait  à la  paroi  inférieure  de  l’orbite.  Il  perfora  de  cette  manière t 
l’arcade  alvéolaire  dans  l’intervalle  des  deux  dernières  molaires.  Après- 
cette  opération,  le  pus  cessa  de  couler  par  la  fissure  de  l’orbite  et  par  D 
narine,  et  le  malade  guérit. 

Dans  certains  cas  où  l’abcès  du  sinus  était  compliqué  de  la  carie  des- 
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parois  de  cette  cavité  et  de  fistules  à la  joue,  on  a eu  recours  à un  séton 
qui  passait  par  une  des  fistules  ou  par  une  incision  pratiquée  à un  abcès 
de  la  joue  et  qui  sortait  par  l’ouverture  du  bord  alvéolaire.  Mais  c’est 
un  moyen  auquel  on  ne  doit  recourir  que  lorsqu’une  ouverture  très- 
large  pratiquée  au  bord  alvéolaire  ne  paraît  pas  suffisante  pour  ame- 
ner la  guérison  des  ulcères  fistulcux  de  la  joue. 

Jusqu’à  quel  point  faut-il  se  préoccuper  de  l’idée  que  des  aliments  et 
des  boissons  peuvent  s’introduire  par  le  sinus  après  qu’il  a été  ouvert 
chirurgicalement?  On  lit  dans  une  note,  à la  suite  du  mémoire  de  Bor- 
denave, que,  pour  éviter  cette  entrée  des  aliments  et  môme  de  l’air,  on 
faisait  porter  au  malade  un  obturateur  fait  de  cire  et  de  poudre  de 
corail  ; on  ôtait  cet  instrument  de  temps  à autre  pour  laisser  sortir  le 
pus.  «En  définitive,  dit  A.  Bérard,  cette  introduction  ne  me  paraît  pas 
dangereuse,  et  les  injections  entraînent  tout  ce  qui  tendrait  à séjourner.» 
(. Dict . de  méd.  en  30  vol.,  t. XXVIII,  p.  337.) 

Lorsque  la  sortie  du  pus  a été  spontanée  et  qu’il  s’est  formé  une  fis- 
tule, si  cette  dernière  est  placée  dans  la  bouche,  il  n’y  a pas  lieu  de  s’ën 
inquiéter;  mais  si  l’orifice  est  situé  sur  la  joue  ou  dans  un  point  où 
l’écoulement  du  pus  ne  soit  pas  facile,  il  faut  opérer  comme  dans  le  cas 
d’abcès,  d’après  les  principes  que  nous  avons  posés.  La  position  déclive 
de  l’ouverture  pratiquée  artificiellement  empêchera  le  pus  de  sortir  par 
la  fistule,  qui  pourra  dès  lors  se  cicatriser.  C’est  d’après  un  procédé 
semblable  que  A.  Bérard  a pu  convertir  sur  un  de  ses  malades  une 
fistule  de  la  joue  en  fistule  buccale.  Il  fit  passer  une  sonde  cannelée  de 
la  joue  dans  le  sinus,  et,  tournant  en  bas  la  cannelure,  il  pratiqua  en 
dedans  de  la  bouche  une  incision  en  plongeant  un  bistouri  dans  la  can- 
nelure de  la  sonde.  Par  là  il  fit  passer  un  gros  fil  de  plomb,  dont  une 
extrémité  recourbée  en  crochet  pénétra  profondément  dans  le  sinus,  et 
dont  l’autre,  laissée  dans  la  bouche,  fut  fixée  à une  dent  molaire.  Dès  le 
lendemain,  l’orifice  cutané  était  cicatrisé. 

Nous  avons  dit  qu’il  fallait  combattre  les  causes  qui  avaient  donné 
naissance  à la  suppuration.  Ceci  s’applique  surtout  aux  cas  dans  lesquels 
l’abcès  aura  été  la  conséquence  d’une  carie  ou  d’une  nécrose  due  elle- 
même  à un  vice  constitutionnel,  tel  que  la  syphilis,  les  scrofules.  Un 
traitement  général  devient  alors  nécessaire  pour  arrêter  les  progrès  du 
mal;  la  guérison  est  d’ailleurs  retardée  jusqu’à  ce  que  les  portions  d’os 
mortifiées  aient  été  rejetées  au  dehors. 

Dans  un  cas  cité  par  Bordenave  ( Mém . de  l’Ac.  de  dur.,  t.  XIII,  p.  53, 
edit.  m-12),  où  la  plupart  des  os  de  la  face  étaient  gonflés  et  cariés  par 
une  maladie  'vénérienne,  et  où  la  partie  supérieure  et  externe  du  sinus 
ait  omcilc,  1 intérieur  de  celui-ci  étant  en  pleine  suppuration,  les 
notions  mercurielles  suffirent  pour  amener  une  guérison  complète. 

J o scrvation  suivante,  due  à M.  le  docteur  Foucher,  prosecteur  de  la 
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Faculté,  nous  paraît  mériter  la  plus  grande  attention.  Nous  y voyons,  en 
effet,  une  inflammation  suppurative  grave  du  sinus  maxillaire  déve- 
loppée sous  l’influence  d’une  simple  carie  dentaire.  L’inflammation 
semble  avoir  envahi  d’abord  le  périoste  et  produit  consécutivement  une 
collection  purulente  entre  cette  membrane  et  l’os.  Puis  cet  abcès  sous- 
périostique  a amené  le  décollement  de  la  membrane  du  sinus,  d’où  la 
nécrose,  comme  cela  arrive  à l’égard  du  tissu  médullaire,  quand  il  se 
détache  de  l’os.  La  phlegmasie  a gagné  ainsi  le  sinus  maxillaire,  et  l’on 
a pu  suivre  la  progression  du  pus  de  la  cavité  du  sinus  dans  l’orbite,  et 
de  là  dans  les  cellules  ethmoïdales,  les  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux, 
puis  dans  le  crâne. 

Il  reste  établi  par  cette  observation  que  la  carie  dentaire  doit  être  un 
point  de  départ  plus  fréquent  qu’on  ne  le  penserait  des  maladies  du 
sinus  maxillaire. 

Obs.  323.  — Inflammation  du  sinus  maxillaire. — Suppuration.  — Exophtlialmie. 
— Abcès  du  cerveau.  — Mort.  — Zoé  D...,  âgée  de  38  ans,  est  entrée  le  28  décembre 
1855  à la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  n°  18,  pour  se  faire  traiter  d’une  affection  du  sinus 
maxillaire.  Cette  maladie,  dont  le  début  daterait  de  2 ans,  au  dire  de  la  malade,  s’est 
annoncée  par  une  tuméfaction  légère,  avec  rougeur  de  la  peau  et  douleur  à la  joue  du  côté 
gauche.  Le  gonflement  s’étendit  bientôt  à la  gencive,  et  fut  suivi  de  la  perte  de  toutes  Jes 
dents  molaires  de  ce  côté.  Jusqu’alors,  du  reste,  la  malade  s’était  bien  portée,  et  elle  était 
seulement  sujette  à des  céphalalgies  fréquentes  qui  devinrent  plus  vives  à partir  du  mo- 
ment où  elle  commença  à soufl'rir  de  la  mâchoire.  Cependant  la  tuméfaction  de  la  joue 
augmenta  insensiblement  et  la  douleur  devint  plus  intense.  Aucun  traitement  ne  fut  suivi. 
Ce  ne  fut  qu’au  mois  de  novembre  que  la  malade  vint  à Paris,  et  bientôt  une  autre  tu- 
meur dont  le  début  s’accompagna  d’une  fièvre  intense  se  manifesta  à la  partie  latérale 
gauche  du  cou.  C’est  alors  que,  souffrant  de  plus  en  plus,  D...  se  décida  à entrer  à l’hô- 
pital de  la  Charité,  le  28  décembre  1855. 

Cette  malade  a la  joue  gauche  sensiblement  tuméfiée.  La  peau  de  cette  région  est  rouge 
et  chaude;  la  pression  y cause  une  vive  douleur  et  permet  de  déprimer  la  tumeur,  qui 
paraît  reposer  sur  une  lame  flexible  et  revenant  sur  elle-même.  Ce  n’est  qu’en  se  rappro- 
chant du  nez  que  l’on  sent  encore  une  surface  dure  ; mais  en  ce  point  même  la  paroi  os- 
seuse plie  en  craquant.  La  tumeur  du  cou  est  rouge,  rénitente,  douloureuse,  et  siège  évi- 
demment dans  les  ganglions.  A cet  état  local  se  joint  une  réaction  fébrile  intense,  et  la 
malade  est  dans  l’abattement. 

Le  chirurgien  de  service,  M.  A.  Guérin,  pratique  sur  la  gencive,  au-dessus  de  la  pre- 
mière mqlaire  supérieure,  une  incision  qui  donne  issue  à un  liquide  séro-muqueux;  et  un 
stylet  introduit  dans  le  sinus  maxillaire  permet  de  constater  que  déjà  la  partie  supérieure 
de  cette  cavité  est  dénudée.  L’écoulement  du  liquide  continue  pendant  les  huit  jours  qui 
suivent  sans  que  le  gonflement  diminue,  et  le  5 janvier  l’incision  est  agrandie,  et  dès  lors  les 
injections  de  vin  aromatique  sont  faites  deux  fois  par  jour  dans  le  sinus.  La  tuméfaction 
de  la  joue  diminue  progressivement;  mais  le  liquide  qui  s’écoule  par  l’incision  est  aussi 
abondant  et  prend  les  caractères  du  pus  sanieux.  L’état  général  est  toujours  peu  satisfai- 
sant ; la  fièvre  continue,  et  la  malade  n’entend  plus  de  l’oreille  gauche.- 

Le  1 5 janvier,  la  tumeur  ganglionnaire  du  cou,  devenue  fluctuante,  est  ouverte , la  plaie 
qui  en  résulte,  après  avoir  paru  se  cicatriser,  reste  béante,  et  le  25  janvier  on  remplace  les 
injections  de  vin  aromatique  par  celles  de  teinture  d’iode  étendue  d’eau.  La  suppuration 
n’en  reste  pas  moins  fétide  et  abondante. 
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Les  injections  de  teinture  d’iode  sont  supprimées  et  remplacées  par  des  injections  d’eau 
froide  faites  plusieurs  fois  par  jour. 

Cependant,  dés  le  lor  février,  l’état  général  est  plus  grave;  la  fièvre  est  intense,  le 
ventre  ballonné,  douloureux;  l’abattement  extrême;  l’aspect  typhoïde.  — Un  vésicatoire 
est  appliqué  à la  région  interne  de  la  cuisse. 

Du  1er  au  12  février,  cet  état  général  ne  s’améliore  pas;  les  idées  sont  de  plus  en  plus 
confuses;  la  surdité  devient  complète;  la  fièvre  est  toujours  intense. 

Du  22  au  2S,  l’on  peut  remarquer  une  légère  amélioration  dans  l’état  général  ; les  idées 
sont  moins  confuses;  l’appétit  renaît;  les  forces  semblent  revenir  et  la  malade  arrive  à se 
- ; lever,  à faire  quelques  pas  dans  la  salle,  quoique  la  lièvre  n’ait  pas  complètement  disparu. 
La  plaie  de  la  gencive,  celle  du  cou  ne  se  cicatrisent  pas.  Mais  cette  amélioration  ne  s’est 
point  maintenue. 

Du  1er  au  8 mars,  la  malade  s’affaiblit  de  jour  en  jour  ; le  pouls  devient  plus  fréquent; 

: l’appétit  est  nul,  l’abattement  extrême,  et  la  plaie  de  la  gencive  fournit  une  suppuration 
sanieuse  et  abondante. 

Le  8.  — A la  visite  du  matin,  l’on  s’aperçoit  que  les  paupières  présentent  un  léger  gon- 
i flement  qu’on  n’avait  pas  remarqué  jusqu’alors,  et  dès  le  lendemain  l’œil  est  fortement 
déjeté  en  avant,  en  bas  et  en  dehors.  Les  paupières  sont  rouges,  tendues,  œdémateuses  ; la 
conjonctive  est  boursouflée;  toute  la  circonférence  delà  cornée,  qui  disparait  au  fond  d’une 
dépression  circulaire,  est,  ainsi  que  le  fond  de  l’orbite,  le  siège  de  douleurs  pulsatives  qui 
r s’irradient  au  front  et  à la  tempe.  La  vision  n’est  point  encore  perdue,  mais  tous  les  objets 
t!  paraissent  doubles. 

Le  15.  — La  peau  des  paupières  présente  çà  et  là  quelques  points  gangrenés,  et  la  cécité 
* est  complète.  Nul  doute  que  l’inflammation  du  sinus  maxillaire  n’ait  gagné  lé  fond  de  l’or- 
bite et  n’y  ait  produit  de  la  suppuration. 

Le  16.  — Une  incision  est  pratiquée  à la  paupière  supérieure,  au-dessus  de  l’angle  in- 
terne de  l’œil,  et  donne  issue  à du  sang  mélangé  de  pus.  Un  stylet  introduit  par  cette 
ouverture  pénètre,  de  l’orbite  dans  le  sinus  maxillaire.  La  cornée  est  terne,  affaissée  ; la 
conjonctive  est  énormément  tuméfiée. 

Le  17  et  le  18,  nouvelles  tentatives  infructueuses  pour  rencontrer  un  abcès  dans  la  ca- 
■ vité  orbitaire;  l’exophthalmie  est  de  plus  en  plus  prononcée.  Il  est  probable  que  le  pus  pro- 
duit dans  l’orbite  tombe  immédiatement  dans  le  sinus. 

Cependant,  dans  la  nuit  du  18  mars,  la  malade  est  prise  de  diarrhée,  de  sueurs  abon- 
dantes, de  lièvre  intense,  et  les  jours  suivants,  il  survient  un  coma  profond  avec  insensibi- 
lité complète. 

La  malade  meurt  le  22  mars  dans  la  matinée. 

Autopsie.  — La  tête  seule  a pu  être  examinée  avec  soin,  et  les  lésions  portent  sur  le 
maxillaire  supérieur,  l’orbite  et  le  cerveau. 

: La  peau  et  les  muscles  qui  recouvrent  l’os  maxillaire  supérieur  sont  sains;  la  paroi  anté- 

rieure du  sinus  est  détruite  dans  toute  sa  portion  externe,  et  se  trouve  remplacée  par  une 
membrane  pyogénique  épaisse,  résistante.  A la  partie  interne,  existent  encore  quelques 
petites  esquilles  qui  se  brisent  facilement.  L’apophyse  montante  et  le  bord  alvéolaire  sem- 
blent seuls  intacts  à la  face  antérieure  du  maxillaire.  La  membrane  qui  tapisse  le  sinus 
est  détruite  ; et  au  miiieu  de  sa  cavité  l’on  trouve  un  large  séquestre  formé  de  la  lame  os- 
seuse qui  sépare  le  sinus  de  l’orbite  et  de  la  lame  verticale  de  l’os  palatin.  La  paroi  pos- 
erieure  du  sinus  est  intacte.  La  voûte  palatine  est  en  partie  détruite  et  recouverte  par 
une  membrane  pyogénique  qui  tapisse  aussi  la  paroi  interne  de  manière  à obturer  l’orifice 
norma  du  sinus  et  la  perte  de  substance  assez  large  formée  au  niveau  du  méat  inférieur, 
n retiouw  lu  trace  de  1 incision  pratiquée  pour  donner  issue  au  liquide,  et  au-dessous 

i,|  C a iac'n<  cariéc  de  la  première  petite  molaire,  qui  est  entourée  d’une  rigole  circu- 
e cieusee  dans  la  substance  osseuse. 

Les  Parois  externe  et  supérieure  de  l’orbite  sont  intactes;  le  périoste  qui  les  recouvre, 
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sans  être  altéré,  se  détache  avec  facilité.  Le  globe  oculaire  est  fortement  déjeté  en  avant  et 
en  dehors.  Les  paupières  sont  infiltrées  et  sphacélées  à leur  partie  interne.  Le  tissu  cellu- 
laire de  l’orbite  et  les  muscles  sont  réduits  en  une  pulpe  noirâtre  et  fétide.  Les  milieux  de 
l’œil  et  les  membranes  ne  sont  pas  altérés  ; le  nerf  optique  est  ramolli  et  noirâtre.  La 
paroi  inférieure  de  l’orbite  est  complètement  détachée  et  flottante;  la  paroi  interne  est 
également  dénudée,  amincie,  perforée  en  plusieurs  points.  A travers  ces  ouvertures  comme 
à travers  les  trous  elbmoidaux,  le  pus  a fusé  et  s’est  répandu  dans  les  cellules  de  l’eth- 
moïde,  dans  les  sinus  frontaux  et  les  sinus  sphénoïdaux;  puis,  pénétrant  parles  gouttières 
de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  il  a gagné  la  face  supérieure  du  corps  du  sphénoïde  en 
se  frayant  un  chemin  entre  les  os  et  la  dure-mère.  Cette  membrane  est  décollée  dans  une 
grande  étendue,  détruite  en  certains  points,  et  la  base  du  cerveau  présente  de  profondes 
altérations.  En  effet,  un  abcès  occupe  tout  le  lobe  antérieur  gauche  et  a amené  la  destruc- 
lion  des  nerfs  optique  et  olfactif.  La  suppuration  est  moins  étendue  dans  le  lobe  antérieur 
droit.  Les  lobes  postérieurs  sont  intacts.  Rien  dans  les  ventricules.  Le  cervelet  est  sain. 

Obs.  324.  — J’ai  eu  occasion  de  traiter  par  les  injections  iodées  un  abcès  du  sinus 
maxillaire  chez  une  lingère  nommée  Arnaud  (Thérèse),  âgée  de  24  ans,  entrée  le  9 juin  1855 
à l’hôpital  Lariboisière. 

Neuf  mois  auparavant,  cette  malade  avait  ressenti  de  violents  maux  de  dents.  Il  y eut 
même,  à cette  époque,  un  gonflement  de  la  joue  droite,  lequel  disparut,  ainsi  que  le  mal 
de  dents,  au  bout  de  quelques  jours.  Les  gencives  seules  restèrent  tuméfiées;  il  y eut  for- 
mation d’un  abcès,  et  la  malade  en  pressant  sur  la  muqueuse  gingivale  faisait  sortir  chaque 
jour  une  cuillerée  environ  d’un  pus  d’abord  fétide  et  qui  peu  à peu  devint  séreux  et  ino- 
dore ; point  de  douleurs  du  reste. 

Au  moment  de  l’arrivée  de  la  malade,  nous  trouvons  la  joue  droite  enflée.  En  passant 
le  doigt  sur  la  gencive  du  même  côté  on  sent  une  saillie  osseuse  considérable  en  arrière  de 
laquelle  existe  une  dépression  où  la  pulpe  digitale  s’enfonce  profondément.  Le  bord  alvéo- 
laire est  complètement  détruit  en  ce  point  jusqu’au  niveau  de  la  dernière  molaire.  La  face 
interne  de  la  gencive  paraît  intacte.  Les  trois  dernières  molaires  sont  cariées. 

12  juin.  — On  extrait  les  trois  dents  malades  et  cette  extraction  livre  passage  â une 
abondante  quantité  de  pus.  On  constate  avec  le  stylet  l’existence  d’un  trajet  flstuleux  com- 
muniquant largement  avec  le  sinus  maxillaire.  Injection  iodée. 

13  — Nouvelle  injection  avec  la  teinture  d’iode  mélangée  de  deux  fois  son  volume  d’eau. 
La  sécrétion  purulente  a notablement  diminué. 

14.  — Le  mieux  continue. 

15.  — La  malade  sort  en  pleine  voie  de  guérison. 


CHAPITRE  Y. 

COLLECTIONS  PURULENTES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

Les  abcès  du  sinus  frontal  sont  rares,  beaucoup  plus  rares  que  les 
abcès  du  sinus  maxillaire.  11  n’existe  dans  la  science  que  quelques  obser- 
vations éparses  relatives  à cette  aflection.  Nicolaï,  élève  de  Haller,  Licu- 
taud,  Ronge,  Richler  ont  cité  quelques  faits,  les  uns  authentiques  et 
vérifiés  par  l’aulopsic  , les  autres  observés  sur  le  vivant  et  moins  précis. 
De  nos  jours,  quelques  cas  importants  ont  été  consignés  dans  divers 
recueils  scientifiques.  Dezeimeris  recueillit  tous  ces  faits,  et  de  leur 
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réunion  composa  un  travail  intéressant  qui  nous  a été  d’un  grand 
secours  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Les  collections  purulentes  des  sinus  frontaux  peuvent  reconnaître  deux 
causes  distinctes.  Tantôt  la  suppuration  est  le  résultat,  ou  le  mode  de 
terminaison  d’une  inflammation  pure  et  simple  de  la  membrane  interne 
du  sinus  ; tantôt  elle  succède  à une  altération  osseuse  des  parois  de  ces 
cavités,  carie  ou  nécrose. 

Le  premier  symptôme  qui  signale  la  formation  de  ces  abcès  est  une 
douleur  qui  en  impose  le  plus  ordinairement  pour  une  migraine.  En 
même  temps  de  la  fièvre  et  quelques  frissons  irréguliers  surviennent, 
puis  la  tuméfaction  apparaît.  La  dilatation,  la  distension  forcée  du  sinus 
frontal  par  le  liquide  accumulé  peut  donner  lieu  à une  double  série 
d’accidents.  D’une  part,  en  effet,  le  pus  déjette  en  avant,  du  côté  de  la 
peau,  la  paroi  antérieure  du  sinus,  de  l’autre  il  peut  refouler  la  paroi 
postérieure  du  côté  du  cerveau.  Des  accidents  cérébraux  plus  ou  moins 
graves,  tels  que  le  coma  et  l’hémiplégie,  sont  la  conséquence  nécessaire 
de  cette  dernière  lésion. 

Supposons  l’un  des  sinus  frontaux  entièrement  rempli  de  pus  ; qu’ar- 
rive-t-il ? Le  liquide  purulent  passe  de  l’un  des  sinus  dans  l’autre,  ou  bien 
par  l’ouverture  de  communication  existant  sur  la  cloison  qui  les  sépare, 
ou  bien  en  détruisant  cette  cloison. 

Plus  tard,  le  pus  sort  des  sinus. 

Si  la  communication  des  sinus  avec  les  fosses  nasales  est  restée  libre, 
la  matière  puriforme  sécrétée  s’écoule  dans  les  narines  par  la  voie 
naturelle;  le  malade  aperçoit  alors  en  se  mouchant  une  certaine  quan- 
tité de  pus  mélangé  aux  mucosités,  et  ordinairement  celte  évacuation 
est  suivie  de  soulagement.  Dezeimeris  rapporte  plusieurs  cas  dans  les- 
quels cette  terminaison  paraît  avoir  eu  lieu  positivement,  et  a été  suivie 
de  guérison.  Us  sont  presque  tous  empruntés  à des  auteurs  allemands, 
et  particulièrement  aux  Archives  de  Horn  (1807),  au  docteur  Toit  de 
Ribnitz  et  à plusieurs  recueils  périodiques. 

Mais  s’il  y a occlusion  congénitale  ou  accidentelle  de  l’orifice  des  sinus 
frontaux,  le  pus  accumulé  tend  à se  faire  jour,  tantôt  à travers  la  paroi 
antérieure  de  leur  cavité,  tantôt  à travers  la  paroi  postérieure. 

Dans  le  premier  cas,  le  pus,  après  avoir  détruit  la  barrière  osseuse 
qui  lui  faisait  obstacle  vient  se  faire  jour  sous  la  peau  du  front  ou  de  la 
paupière  supérieure.  Si  l’on  introduit  alors  un  stylet  par  l’ouverture 
artificielle,  on  peut  le  faire  pénétrer  à une  grande  profondeur  jusqu’à  la 
rencontre  de  la  paroi  postérieure. 

Dans  le  second  cas,  c’est  la  paroi  postérieure  qui  est  traversée  par  le 
pus,  en  sorte  que  l’encéphale,  comprimé  d’abord  par  la  saillie  que  cette 
paroi  forme  accidentellement,  l’est  alors  immédiatement  par  le  pus,  ce  qui 
amène  la  paralysie  des  muscles  du  côté  opposé  à celui  du  sinus  malade, 
n.  10 
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L’ouverture  à la  partie  antérieure  reste  longtemps  fistuleuse,  mais 
elle  ne  compromet  pas  la  vie  du  malade.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
celle  de  la  paroi  postérieure,  à cause  des  altérations  qui  peuvent  surve- 
nir au  cerveau  ou  à ses  enveloppes.  Dans  un  cas  rapporté  par  Riberi 
( Giomale  délie  scienze  rnediche  di  Torino,  1838) , le  pus  avait  fusé  dans  l’or- 
bite par  un  trou  profond  du  sinus,  et  y avait  formé  un  abcès  par  conges- 
tion qui,  augmentant  par  degrés,  remplissait,  au  bout  d’une  année,  la  demi- 
circonférence  supérieure  de  la  cavité  orbitaire.  On  reconnut  l’origine  de 
cette  collection  purulente  en  pressant  avec  force  sur  les  parois  de  la  po- 
che. L’abcès  s’affaissa,  le  pus  remonta  dans  le  sinus  et  sortit  par  la  narine. 

Lorsqu’il  y a déjà  une  fistule,  le  diagnostic  est  facile  ; il  suffit  en  effet 
d’introduire  un  stylet.  Mais  quand  il  y a simplement  soulèvement  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  avec  douleur,  pesanteur  au-dessus  du  nez,  etc., 
il  peut  encore  rester  du  doute  sur  la  nature  de  l’affection. 

Le  pronostic  doit  être  extrêmement  réservé,  à cause  des  terminaisons 
différentes  possibles  de  l’abcès.  La  destruction  de  la  paroi  postérieure,  en 
frayant  une  voie  au  pus  du  côté  du  cerveau,  peut  amener  la  mort  parles 
accidents  de  compression  qui  en  résultent.  Les  autres  modes  de  termi- 
naison peuvent  aussi  devenir  funestes  en  produisant  l’épuisement  qui 
succède  à une  suppuration  abondante  et  prolongée. 

L’indication  principale  dans  le  traitement  des  abcès  des  sinus  frontaux 
c’est  d’ouvrir  au  pus  une  voie  suffisamment  large. 

Supposons  que  le  pus  s’échappe  par  la  voie  naturelle,  c’est-à-dire  par 
les  narines. 

Si  l’écoulement  est  abondant  et  facile  et  si  les  douleurs  et  le  gonlle- 
ment  diminuent,  il  vaut  mieux  temporiser,  car  la  guérison  peut  avoir 
lieu  de  cette  manière. 

Si,  au  contraire,  l’évacuation  est  faible  et  lente,  si  le  malade  n’en  res- 
sent aucun  soulagement,  il  faut  opérer;  temporiser  trop,  ce  serait  expo- 
ser le  malade  au  passage  du  pus  dans  l’intérieur  du  crâne,  et  par  suiie 
à des  accidents  nécessairement  mortels. 

L’abcès  est-il  ouvert  au  niveau  du  front  ou  de  la  voûte  orbitaire,  l’orifice 
-accidentel  pourra  suffire;  seulement,  pour  peu  qu’il  soit  trop  étroit,  il 
ne  permettra  pas  encore  au  liquide  de  sortir  en  assez  grande  quantité, 
et  le  malade  sera,  comme  dans  le  cas  précédent,  exposé  à la  perforation 
de  la  paroi  postérieure  et  à ses  conséquences  funestes. 

L’opéraLion  une  fois  décidée,  si  l’os  a déjà  subi  une  perforation,  on 
fait  une  incision  dans  ce  point,  et  on  agrandit  simplement  1 ouverture 
avec  un  perforatifou  avec  le  couteau  lenticulaire;  mais  s’il  n’y  a pas  en- 
core de  perforation,  deux  procédés  peuvent  être  mis  en  usage: 

1°  Celui  de  M.  Riberi,  dans  lequel  on  se  propose  d’ouvrir  le  sinus  à sa 
partie  déclive  et  de  taire  écouler  le  pus  par  le  nez.  On  peut  encore  inciser 
les  parties  molles  dans  la  portion  supérieure  du  grand  angle  de  l’œil,  en 
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évitant  le  sac  lacrymal  et  le  tendon  du  muscle  orbiculaire,  et  l’on  perfore, 
soit  avec  un  emporte-pièce,  soit  avec  le  trépan  perforatif,  soit  avec  une 
petite  couronne  de  trépan,  la  partie  supérieure  de  l’os  unguis,  de  l’apo- 
physe montante  de  l’os  maxillaire,  et  l’extrémité  de  l’apophyse  orbitaire 
interne  ; le  liquide  ayant  plus  de  tendance  à s’échapper  par  le  nez  que  par 
l’ouverture  extérieure,  celle-ci  se  cicatrise  bientôt,  et  l’on  n’a  pas  les 
inconvénients  d’une  suppuration  à la  surface  de  la  peau. 

2°  Autre  procédé.  Il  consiste  à mettre  à découvert,  au  moyen  d’une 
incision  cruciale,  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  sinus  entre  les 
deux  sourcils;  nous  préférons  une  incision  courbe  à convexité  tournée 
en  bas;  cela  fait,  on  applique  le  perforatif  ou  une  couronne  de  trépan 
sur  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Ce  procédé  fournit  encore  au  pus  un 
écoulement  assez  facile,  et  il  a le  grand  avantage  de  permettre  mieux 
l’entière  inspection  du  sinus,  et  l’ablation  des  portions  cariées  ou  nécro- 
sées qui  sont  souvent  la  cause  de  l’abcès.  Les  jours  suivants,  on  fait 
quelques  injections,  et  si  l’on  parvient  à les  conduire  dans  le  nez,  cela 
indique  que  la  voie  naturelle  est  libre,  circonstance  très-favorable  à la 
guérison. 


SECTION  Y 

SUPPURATIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DE  LA  BOUCHE. 

Art.  1er.  — Phlegmons  et  altcès  «les  lèvres. 

Les  tumeurs  phlegmoneuses  des  lèvres  ne  sont  pas  rares.  On  voit 
quelquefois  1 une  des  lèvres,  mais  surtout  la  supérieure,  devenir  le  siège 
d un  phlegmon  plus  ou  moins  intense. 

Les  caries  dentaires,  mais  surtout  la  nécrose  de  l’os  maxillaire,  pa- 
raissent être  une  des  causes  déterminantes  les  plus  fréquentes  des 
collections  de  pus  que  l’on  observe  dans  la  région  labiale. 


MS  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  se  réparent  les  solutions  de  con- 
tinuité des  muqueuses,  et  aussi  pour  éviter  toute  cicatrice  extérieure, 
nous  préférons  en  général  inciser  la  lèvre  par  sa  face  interne. 

A l’appui  des  propositions  précédentes,  nous  citerons  l’observation 
suivante. 


Obs.  325.  — Argence  (Gabriel),  terrassier,  39  ans,  entre  le  21  juin  1852,  à l’hôpital  Saint- 
Antoine.  La  lèvre  supérieure,  surtout  à droite,  présente  une  tuméfaction  énorme  qui  re- 
monte presque  jusqu’à  l’orbite.  La  tumeur  est  dure  et  violacée  extérieurement,  mais 
intérieurement  au-dessus  de  l’arcade  alvéolaire  on  perçoit  de  la  fluctuation.  Une  incision 
faite  en  ce  point  donne  issue  à une  quantité  considérable  de  pus.  L’abcès  qui  parait  s’être 
formé  assez  rapidement,  puisque  le  malade  dit  ne  s’étre  aperçu  du  gonflement  de  la  lèvre 
que  depuis  trois  jours,  a succédé  à des  maux  de  dents,  ce  dont  il  n’est  guère  permis  de 
douter  en  voyant  l’état  déplorable  de  la  mâchoire  supérieure  chez  cet  homme.  Gargarisme 
boracique. 

Le  23.  — Le  malade  sort  guéri  de  son  abcès.  Mais  on  redoute  l’existence  d’une  affection 
profonde  du  maxillaire  supérieur. 


Art.  î.  — Phlegmons  et  aheès  «les  jones. 

L’inflammation  phlegmoneuse  des  joues  est  une  des  formes  de  celte 
maladie  qu’on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de  fluxion.  Comme  la 
fluxion  simple  et  purement  congestive,  elle  reconnaît  pour  cause,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  carie  d’une  dent.  On  l’observe  particulièrement 
dans  les  temps  froids  et  humides;  elle  attaque  plus  souvent  les  adoles-  f 
cents  et  les  adultes  que  les  enfants  et  les  vieillards. 

Dans  la  fluxion  congestive  le  seul  symptôme  constant  est  la  tumé-  i 
faction.  Dans  la  fluxion  inflammatoire  et  phlegmoneuse,  outre  le  gon- 
flement, on  observe  une  rougeur  vive,  érysipélateuse,  très-étendue,  des  f 
douleurs  aiguës,  pulsatives,  et  une  élévation  considérable  de  la  tempé- 
rature des  parties.  A ces  symptômes  s’enjoignent  encore  quelques  autres 
qui  sont  l’effet  immédiat  de  la  tuméfaction  de  la  face;  tels  sont  le 
trouble  de  la  parole,  la  gêne  de  la  mastication,  la  difficulté  de  cracher, 
quelquefois  le  ptyalisme  et  la  toux.  Presque  toujours  en  même  temps,* 
la  bouche  est  pâteuse  et  amère,  la  langue  chargée,  le  pouls  fréquent, 
et  le  malade  éprouve  un  malaise  général. 

L’inflammation  phlegmoneuse  des  joues  se  termine  tantôt  par  résolu- 
tion, tantôt  par  suppuration. 

S’il  se  forme  un  abcès,  on  peut  le  laisser  s’ouvrir  de  lui-même,  lors- 
qu’il est  peu  considérable  et  que  les  parties  n’opposent  pas  une  trop 
grande  résistance.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  l’ouvrir  avec  l’instru- 
ment tranchant.  Si  l’abcès  a son  siège  entre  les  gencives  et  la  joue,  on 
peut  l’ouvrir  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  donner  à l’incision  une 
assez  grande  étendue;  mais  lorsqu’il  est  placé  dans  l’épaisseur  de 
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la  joue  près  des  téguments;  il  faut  que  l’incision  soit  faite  en  dehors  et 
n’ait  que  l’étendue  nécessaire  à la  sortie  du  pus,  afin  que  la  cicatrice 

Isoit  moins  grande  et  par  conséquent  moins  apparente.  Quand  il  paraît 
démontré  que  la  maladie  a été  produite  par  la  carie  d’une  dent,  il  faut 
pratiquer  l’extraction  de  cette  dernière  pour  prévenir  les  récidives. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  se 
terminer  par  résolution  des  inflammations  phlegmoneuses  très-intenses 
de  la  joue,  dans  lesquelles  la  suppuration  semblait  imminente.  Comme 
preuve  à l’appui  de  cetle  assertion,  nous  citerons  l’observation  suivante  : 

!0bs.  32G.  — Foubert  (Émile),  employé,  G3  ans,  entre  le  2G  décembre  1851,  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Ce  malade  porte  sur  la  joue  droite  une  inflammation  phlegmoneuse  assez  intense.  Déjà, 
quatre  ans  auparavant,  il  avait  eu  dans  la  même  région  une  affection  semblable  qui  avait 
disparu  sous  l’influence  d’une  application  de  vingt  sangsues.  Nous  pratiquons  sur  la  partie 
tuméfiée  une  incision  longitudinale  qui  donne  issue  à une  Irès-petite  quantité  de  pus, 
espérant  ainsi  concentrer  sur  un  point  toute  l’intensité  de  l’inflammation.  Le  doigt  appli- 
qué sur  la  partie  enflammée  percevait  des  battements  artériels  très-prononcés.  Une  appli- 
cation de  ventouses  scarifiées  est  prescrite. 

Grâce  à l’emploi  de  ce  moyen  l’inflammation  s’est  dissipée  sans  suppuration,  la  petite 
plaie  s’est  cicatrisée  et  le  malade  est  sorti  guéri  le  3 janvier  1852. 

Quoique  n’ayant  pu  être  complétée,  l’observation  qui  va  suivre  nous 
fournit  un  exemple  de  phlegmon  considérable  de  la  joue,  développé 
sous  l’influence  de  l’altération  des  dents  : 

SObs.  327.  — Blanchon,  âgé  de  21  ans,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  28  mars  1853. 
11  travaille  par  état  à la  préparation  des  peaux  de  lapins,  industrie  qui  exige  le  maniement 
du  mercure.  Sous  cette  influence  ce  malade  a contracté  antérieurement  une  stomatite, 
mercurielle  dont  témoignent  aujourd’hui  et  l’ulcération  fongueuse  des  gencives  et  le  mau- 
vais état  des  dents. 

Sur  la  joue  gauche  de  cet  individu  existe  une  tumeur  phlegmoneuse  dont  le  volume  égale 
celui  d’un  gros  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  paraît  dépendre  de  fa  carie  de  la  seconde 
grosse  molaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Nous  prescrivons  des  cataplasmes  sur  la  partie 
tuméfiée,  nous  proposant  après  quelques  jours  de  ce  traitement  de  pratiquer  une  incision. 
Comme  moyens  adjuvants  on  emploie  les  gargarismes  au  borax  et  ies  douches  buccales 
sur  les  arcades  alvéolaires. 

Le  30  mars.  — Le  malade  demande  sa  sortie,  ce  qui  nous  empêche  d’observer  l’issue 
de  la  maladie. 

Les  abcès  de  la  joue  donnent  quelquefois  lieu  à des  trajets  fistuleux, 
qui  font  communiquer  la  partie  externe  de  la  joue  avec  la  cavilé  buccale, 

< omme  le  prouve  le  fait  que  nous  allons  rapporter  : 

loinçS  m ~ Lesrand  (JoséPh>ne) , 24  ans,  entre  le  7 janvier  1851,  à l’hôpital  Saint-An - 

Elle  préï>ente  à la  partie  supérieure  de  la  joue  un  abcès  qui  s’est  ouvert  au  niveau  de  la 
pdiipii  ic  in  erk me,  abcès  causé  par  la  seconde  molaire  supérieure  correspondante  qui  est 
cariee  e < ont  il  ne  reste  plus  que  les  racines  cariées  elles-mêmes. 
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12  janvier. — On  enlève  ces  racines  et  l’on  reconnaît  l’existence  d’un  trajet  flstuleux  s’ou- 
vrant d’une  part  à la  base  de  la  paupière  inférieure,  d’autre  part  à la  face  interne  de  la 
joue  dans  un  point  correspondant.;'!  la  partie  externe  de  l’os  maxillaire  supérieur.  Un  stylet 
introduit  par  l’orifice  supérieur  vient  sortir  dans  l’intérieur  de  la  bouche. 

16.  — Érysipèle  commençant  autour  de  la  plaie  extérieure.  Bains  de  pied  sinapisés. 

19.  — L’érysipèle  occupe  toute  la  face. 

24.  — Extinction  de  l’érysipèle. 

28.  — La  fistule  s’oblitère. 

30.  — Guérison. 


Art.  ».  — Phlegmons  et  abcès  »lcs  gencives. 

On  a désigné  sous  le  nom  de  parulis,  les  phlegmons  qui  se  forment 
quelquefois  dans  le  tissu  des  gencives.  Ces  phlegmons,  ordinairement 
limités  au  tissu  gingival,  deviennent  dans  certains  cas  assez  considé- 
rables, et  s’étendent  aux  parties  voisines.  Habituellement  produits  par 
une  carie  dentaire,  ils  sont  d’autres  fois  déterminés  par  un  coup  porté 
sur  la  gencive  elle-même,  ou  par  l’introduction  d’un  corps  étranger,  soit 
dans  le  tissu  gingival,  soit  entre  ce  tissu  elle  collet  de  la  dent.  D’autres 
fois  enfin,  ils  surviennent  sans  cause  connue. 

Le  phlegmon  des  gencives  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  accompagnée  de  douleur  et  de  chaleur,  el 
qui,  d’abord  vermeille,  devient  livide  à mesure  que  son  volume  aug- 
mente. Il  est  rare  que  cette  affection  se  termine  par  résolution.  Au  bout 
d’un  temps  assez  court,  le  centre  de  la  partie  enllammée  se  ramollit  peu 
à peu,  pointe,  blanchit  et  s’ouvre  enfin,  si  l’art  n’intervient  auparavant. 
Il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus,  puis  l’ouverture  se  cica- 
trise. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  qu’on  doit  ouvrir  ces  abcès 
le  plus  tôt  possible.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours,  en  effet, 
aussi  simplement  que  nous  l’avons  indiqué.  Dans  quelques  cas,  le 
phlegmon  s’étend  aux  parties  voisines,  et  particulièrement  aux  joues, 
et  il  en  résulte  une  fistule  qui  s’ouvre  à l’extérieur,  comme  dans  le  cas 
précédemment  cité  de  Joséphine  Legrand.  Il  faut  donc  ouvrir  largement 
et  de  bonne  heure  les  phlegmons,  dans  la  cavité  de  la  bouche.  — D’au- 
tres fois,  la  tumeur  s’étend  au  delà  de  la  commissure  des  lèvres  ou  vers 
les  piliers  du  voile  du  palais,  et  si  alors,  comme  il  arrive  souvent,  les 
mâchoires  sont  trop  serrées  et  si  l’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure 
est  impossible,  les  topiques  émollients,  les  saignées,  les  boissons  rafraî- 
chissantes et  un  régime  sévère  constituent  l’ensemble  des  moyens 
qu’on  doit  diriger  contre  celte  affection.  Il  est  bien  entendu  que  si 
l’abcès  a été  déterminé  par  la  carie  d’une  ou  de  plusieurs  dents,  on  devra 
faire,  préalablement  à tout  traitement,  l’extraction  des  dents  malades. 
On  guérira  ainsi  du  même  coup  la  fistule,  si  déjà  il  s’en  est  établi  une. 
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rie  la  dernière  molaire. 

11  est  une  forme  de  suppuration  de  la  muqueuse  péridentaire  sur 
laquelle  il  importe  que  nous  appelions  l’attention,  en  raison  des  acci- 
dents graves  auxquels  elle  peut  donner  lieu,  et  des  indications  thérapeu- 
tiques dont  ces  accidents  sont  la  source. 

Et  d’abord,  nous  ferons  remarquer  que  la  maladie  peut  présenter 
deux  conditions  anatomiques  fort  différentes.  — Ou  bien  la  dent  se 
trouve  entièrement  recouverte  par  la  muqueuse,  et  c’est  ce  qui  constitue 
1 ’enkystement,  ou  bien  la  dent  n’est  qu’incomplétement  emprisonnée, 
c’est  ce  que  j’appelle  1 ’enchatonnement. 

L’enkystement  offre  ceci  de  particulier,  que  l’abcès  qui  se  forme  sous 
la  gencive  doit  toujours  être  ouvert  par  le  bistouri,  sous  peine  de  don- 
ner lieu  à des  décollements  dont  les  conséquences  sont  très-fâcheuses. 
— L ’enchatonnement  peut,  lui  aussi,  donner  lieu  à des  accidents  très- 
graves,  mais  il  n’exige  pas  de  toute  nécessité  le  débridement  par  1 instru- 
ment tranchant. 

Qu’il  soit  enkysté  ou  enebatonné,  le  phlegmon  péridentaire  n’en  donne 
pas  moins  lieu,  dans  certains  cas,  à une  série  d’accidents  dont  la  possi- 
bilité doit  être  toujours  présente  à l’esprit  du  praticien.  — Je  signa- 
lerai : 

1°  Le  resserrement  de  la  bouche,  dû  à la  contraction  tonique  des 
masséters  et  des  temporaux.  — Ce  resserrement  amène,  entre  autres- 
inconvénients  plus  ou  moins  fâcheux,  celui  de  favoriser  le  séjour,  dans  la 
cavité  buccale,  des  matières  putrides  qui  s’y  forment,  et  ce  qui  est  encore 
plus  grave,  de  permettre  leur  déglutition  et  leur  accès  dans  l’estomac. 

2°  La  cachexie  buccale  purulente,  qui  dépend  de  l’influence  générale 
qu’exerce  sur  l’économie  l’absorption  des  matières  putrides  dont  nous 
avons  parlé.  — Les  malades  tombent  dans  une  sorte  de  prostration,  qui 
s’accompagne  de  pâleur  plus  ou  moins  profonde  de  la  face,  de  l’alté- 
ration des  traits,  en  un  mot,  des  phénomènes  généraux  par  lesquels  se 
caractérise  l’empoisonnement  putride. 

3°  Le  décollement  de  la  muqueuse  gingivale,  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  par  le  pus  déjà  formé,  et  la  nécrose  possible  de  l’os 
maxillaire. 

Quels  sont  les  moyens  de  traitement  dont  nous  disposons  pour  com- 
battre ces  divers  accidents? 

Contre  le  resserrement  des  mâchoires,  nous  avons  le  dilatateur  de  la 
i bouche.  Cet  instrument  consiste  dans  une  sorte  de  spatule  sur  laquelle 
est  couché  un  anneau,  qui  en  se  relevant  par  un  mécanisme  particulier, 
I torcc  les  mâchoires  à s’écarter  l’une  de  l’autre.  — On  ne  saurait  nier 
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que  l’emploi  de  cel  instrument  ne  soil  douloureux.  — Le  chloroforme 
pourrait,  à la  vérité,  épargner  ces  douleurs  au  malade.  — Mais  le 
resserrement  de  la  bouche  peut  devenir  dangereux,  pendant  l’emploi  de 
1 agent  anesthésique,  par  1 impossibilité,  s’il  survenait  une  syncope, 
d’agir  du  côté  de  la  bouche,  pour  favoriser  le  rétablissement  des  fonc- 
tions respiratoires.  — Ne  pouvant  recourir  au  chloroforme  d’une  part, 
et  d’autre  part  ne  voulant  pas  infliger  aux  malades  les  douleurs  qu’occa- 
sionnerait la  dilatation  de  la  bouche  en  une  seule  séance,  je  me  borne  à 
pratiquer  chaque  jour  la  dilatation,  de  manière  à obtenir  progressive- 
ment, et  au  bout  de  plusieurs  jours,  une  ouverture  suffisante  de  la  cavité 
buccale. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  débridements  qu’exigent  les  abcès  péri- 
dentaires  enkystés.  — Dans  les  abcès  enchatonnés,  l’incision  peut  être 
également  nécessaire,  surtout  lorsque  le  pus  fuse  et  s’étend  au  loin 
sous  la  muqueuse  gingivale. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  un  moyen  auquel  on  doit  avoir  recours  pour 
combattre  les  accidents  de  putridité  qu’amène  le  séjour  dans  la  bou- 
che, ou  le  passage  dans  l’estomac  du  pus  et  des  liquides  salivaires 
altérés.  — C’est  l’usage  des  douches  intéro-buccales,  à l’aide  desquelles 
j’entraîne  les  matières  purulentes  et  salivaires  putréfiées,  ou  suscepti- 
bles de  se  putréfier,  et  par  suite  d’infecter  l’économie. 

A ce  moyen,  je  joins  la  cautérisation  des  parties  ulcérées  au  moyen  de 
pinceaux  imbibés  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour 
30  grammes  d’eau  distillée. 

Comme  preuves  à l’appui  des  propositions  qui  précèdent,  nous  rap- 
porterons les  observations  suivantes  : 


Obs.  329.  — Enchatonnement  de  la  dernière  molaire.  Ulcération  suppurative  de  la  gen- 
cive, Emploi  du  dilatateur.  Cautérisations  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Dou- 
ches buccales.  Gargarisme  boracique.  Guérison.  — Colmar  (Prosper),  26  ans,  facteur  de 
pianos,  est  entré  le  4 octobre  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a une  huitaine  de  jours,  ce  jeune  homme  vit  apparaître,  à la  suite  d’une  odontalgie 
violente,  un  engorgement  à l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  correspondant  à la  dent  malade. 

Il  appliqua  des  cataplasmes,  mais,  ne  remarquant  aucune  amélioration,  il  se  présenta  à la 
consultation. 

Ce  malade,  dont,  la  constitution  est  faible,  présente  la  teinte  jaunâtre  caractéristique  de  la 
cachexie  buccale.  A l’examen,  on  trouve  que  l’engorgement  sous-maxillaire  s’accompagne  • 
de  la  contracture  des  masséters,  contracture  par  suite  de  laquelle  le  maxillaire  inférieur  ne 
peut  s’écarter  du  supérieur.  On  emploie  le  dilatateur  et  l’on  voit  qu’il  existe  un  encapu- 
chonnement  de  la  dernière  molaire  par  la  muqueuse  gingivale.  Cette  membrane  est  le 
siège  d’une  ulcération  suppurative  qui  répand  une  odeur  fétide.  Douches  intéro-buccales; 
gargarisme  boracique  ; cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  A l’intérieur,  on 
prescrit  deux  cuillerées  à bouche  d’huile  de  foie  de  morue  chaque  jour. 

Dès  le  lendemain,  grâce  à l’emploi  du  dilatateur,  l’ouverture  de  la  bouche  est  déjà  plus  • 
facile.  On  extrait  une  molaire  gâtée.  A partir  de  ce  moment  le  malade  va  de  mieux  en 
mieux  et  sort  parfaitement  guéri,  le  9 octobre. 
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L’observation  suivante  fournit  un  autre  exemple  des  accidents  auxquels 
peut  donner  lieu  I’enchatonnement  de  la  dernière  molaire  et  des  ser- 
vices que  rend  notre  dilatateur,  quand  le  resserrement  des  mâchoires,  par 
contracture  des  masséters,  ne  permet  l’emploi  ni  des  gargarismes,  ni 
des  douches  intrà-buccales,  ni  de  la  cautérisation.  — Dans  ce  cas  comme 
dans  le  précédent,  on  verra  que  c’est  l’enchatonnemenl  de  la  dernière 
molaire  qui  a été  le  point  de  départ  des  accidents. 

Obs.  330.  — Phlegmon  péridentaire  par  enchatonnement  de  la  dernière  molaire.  — 
Gosset  (Marianne),  24  ans,  dévideuse,  est  entrée  le  27  septembre  1855  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

Depuis  dix  jours,  cette  malade  éprouvait  de  violents  maux  de  dents,  surtout  du  côté  droit. 
La  joue  s’était  tuméfiée  et  le  resserrement  des  mâchoires  s’élait  produit  à tel  point  qu’il 
était  impossible  à la  malade  de  parler  et  de  manger.  Des  douleurs  très-vives  étaient  surve- 
nues, puis  de  l’insomnie  et  une  lièvre  intense.  Deux  jours  avant  l’entrée  de  la  malade,  un 
abcès  gingival  s’ouvrit  du  côté  droit  et  donna  issue  à un  pus  extrêmement  fétide. 

État  actuel.  Joue  droite  extrêmement  gonflée;  bouche  presque  fermée;  impossibilité  de 
faire  mouvoir  le  maxillaire  inférieur. 

L’emploi  du  dilatateur,  en  amenant  l’écartement  forcé  des  mâchoires,  permet  de  voir  une 
ulcération  située  autour  de  la  dernière  molaire  du  côté  droit.  La  gencive  très-tuméflée  en 
ce  point  forme  un  bourrelet  autour  de  cette  dent  qui  est  gâtée.  Toutes  les  autres  sont 
saines.  Le  dilatateur  permet  encore  de  porter  sur  la  muqueuse  ulcérée  un  pinceau  trempé 
dans  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Douches  intéro-buccales. 

28  septembre.  — La  malade  va  mieux  ; elle  commence  à parler.  Cautérisation  avec  la 
solution. 

30.  — La  dilatation  forcée  a produit  quelques  douleurs  dans  les  masséters  et  les  tem- 
poraux. Continuation  des  douches  et  de  la  cautérisation. 

G octobre.  — Les  douleurs  ont  disparu,  bien  qu’on  ait  toujours  continué  l’emploi  du  di- 
latateur. La  malade  parle  et  mange  facilement. 

1-3.  — L’ulcération  gingivale  est  cicatrisée.  Les  gencives  et  les  joues  sont  revenues  à leur 
élat  normal.  La  malade  sort.  Elle  reviendra  se  faire  arracher  la  dent  gâtée  à la  consulta- 
tion. 

Dans  1 observation  que  nous  allons  rapporter,  l’enchatonnement  a 
porté  sur  les  deux  dernières  molaires.  Une  suppuration  ulcéreuse  s’en 
est  suivie,  qui  a donné  lieu  aux  symptômes  de  la  cachexie  buccale.  En 
moins  de  huit  jours,  grâce  au  traitement  dont  nous  avons  parlé,  la  gué- 
rison avait  lieu.  — Voici  les  détails  du  fait  : 

Obs.  331.  — Suppuration  ulcéreuse  des  gencives  et  de  la  muqueuse  génale.  Encha- 
tonnement des  deux  dernières  molaires.  Cachexie  buccale.  Douches  froides;  gargarisme 
au  chlorate  de  potasse.  Guérison.  — Cuny  (André),  22  ans,  limonadier,  est  entré  le  G 
septembre  185Gà  l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade,  qui  parait  doué  d’ailleurs  d’une  bonne  constitution,  présente  le  faciès  de  la 
cachexie  buccale  purulente.  11  est  pâle  et  offre  jusqu’à  un  certain  point  la  teinte  asphyxi- 
que. ne  peut  desserrer  les  dents  et  l’on  est  obligé  de  recourir  au  dilatateur  pour  lui  faire 
°rr  a m,uc  K ’ <)n  reconna't  alors  que  la  dernière  molaire  de  la  mâchoire  inférieure  est 
ga  ce  r qu  o c a déterminé  une  suppuration  ulcéreuse  de  la  muqueuse  qui  l’entoure.  La 
I ue  fin  ammee  pai  sa  face  interne  s’est  ulcérée  et  creusée  au  contact  de  la  dent  malade 

e manu  re  a s app  iquei  sur  elle  et  à lui  former  une  sorte  de  capuchon;  c’est  le  travail  ul- 
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eératil  auquel  donne  lieu  le  boursouflement  de  la  muqueuse  génale  qui  entretient  la  sup- 
puration et  la  fétidité  dont  la  cavité  buccale  est  le  siège.  Douches  froides;  gargarisme  au 
chlorate  de  potasse. 

On  continue  les  jours  suivants  l’emploi  du  dilatateur,  des  douches  et  du  gargarisme,  et 
le  12  septembre  le  malade  sort  parfaitement  guéri.  Il  a recouvré  la  liberté  des  mouvements 
de  la  mâchoire. 

Cette  observation  nous  présente  une  forme  très-remarquable  d’enca- 
puchonnement  des  deux  dernières  molaires.  Dans  ce  cas,  en  effet,  ce 
n’est  plus  la  muqueuse  gingivale  qui  forme  le  capuchon,  c’est  la  mu- 
queuse génale  elle-même  qui,  après  s’étre  boursouflée,  s’est  creusée 
d’une  cavité  ulcéreuse  au  contact  de  la  dent  malade,  et  s’est  appliquée 
sur  elle  de  manière  à la  dérober  au  moins  par  ses  faces  externe  et  supé- 
rieure aux  regards  de  l’observateur. 

D’autres  fois  ce  n’est  pas  la  muqueuse  de  la  joue  qui  fournit  le  capu- 
chon, c’est  la  muqueuse  qui  tapisse  le  bord  antérieur  de  la  branche  ver- 
ticale du  maxillaire  inférieur.  Dans  ce  cas  encore,  cette  muqueuse 
vient  faire  saillie  à l’intérieur  de  la  bouche  et  recouvrir  plus  ou  moins 
complètement  la  dernière  ou  môme  quelquefois  les  deux  dernières  mo- 
laires. 

L’irritation  que  cause  le  contact  de  ces  dents  donne  lieu  à un  travail 
ulcératif  qui  produit  une  suppuration  fétide  et  susceptible  d’amener  les 
accidents  qui  se  rattachent  à la  cachexie  buccale  purulente. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre,  c’est  également  la  joue  qui  a été  le 
siège  de  la  suppuration  consécutivement  au  phlegmon  produit  par  une 
carie  dentaire. 

Obs.  332.  — Abcès  buccal  par  carie  dentaire.  Incision.  Douches  détersives.  Guérison.  — 
Cosnard  (Jean),  34  ans,  maçon,  est  entré  le  9 juillet  18f>2,  à l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-François,  n°  22. 

Depuis  4 mois,  le  malade  souffre  d’une  dent  du  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure.  Il 
y a dix  jours,  du  gonflement  et  de  la  rougeur  se  sont  manifestés  sur  la  partie  de  la  face 
correspondante  et  un  abcès  s’est  formé  dans  l’épaisseur  de  la  joue.  L’haleine  du  malade 
exhale  une  odeur  des  plus  fétides;  il  y a de  l’anorexie,  de  la  céphalalgie,  une  teinte  jau- 
nâtre de  la  face  ; il  existe  en  un  mot  un  commencement  d’infection  putride.  Ouverture  de 
l’abcès  par  l’intérieur  de  la  bouche;  évacuation  d’une  abondante  quantité  de  pus.  Douches 
détersives  ; éméto-cathartique. 

i4  juillet.  — Le  gonflement  de  la  joue  a disparu;  la  suppuration  intéro-buccale  est  tarie; 
l’état  général  est  excellent.  Exeat. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  de  ces  abcès  qui  sc 
forment  en  avant  de  la  base  de  l’apophyse  coronoïde  lorsque  la  mu- 
queuse qui  tapisse  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur  venant  à sc  boursoufler  sous  l’influence  du  travail  inflam- 
matoire recouvre,  en  manière  de  capuchon,  la  dernière  molaire  corres- 
pondante. — Il  est  très-important  d’ouvrir  de  bonne  heure  ces  abcès, 
afin  de  donner  issue  au  pus  extrêmement  fétide  qu’ils  renferment,  de 
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[recourir  fréquemment  aux  douches  intéro-buccales  pour  débarrasser  la 
bouche  de  ces  éléments  de  putridité,  en  môme  temps  que  l’on  combat 
par  des  cataplasmes  appliqués  h l’extérieur  la  pblegmasie  concomitante 
dont  la  joue  correspondante  devient  le  siège  en  pareil  cas. 

Obs.  333.  — Abcès  précoronoidien  par  carie  de  la  dernière  molaire  droite.  Incision, 
douches  intéro-buccales,  cataplasmes  appliqués  a l’extérieur.  Guérison.  — Chambellan 
(Joseph),  âgé  de  18  ans,  entre  le  3 juin  1854,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  jeune  homme  présente  en  avant  de  l’apophyse  coronoïde  un  abcès  volumineux  dé- 
terminé par  la  carie  de  la  dernière  molaire  droite.  La  joue  correspondante  est  rouge  et 
considérablement  tuméfiée  à l’extérieur.  Le  malade  a beaucoup  souffert  depuis  cinq  jours. 

Après  avoir  cherché  et  reconnu  la  fluctuation  qui  est  très -difficile  à percevoir,  on  plonge 
le  bistouri  dans  la  portion  de  muqueuse  qui  est  boursouflée,  et  l’on  obtient,  en  pressant  la 
joue  au  niveau  de  la  dent  malade  l’évacuation  du  pus  contenu  dans  le  foyer.  Cette  ma- 
nœuvre extrêmement  douloureuse  amène  la  sortie  par  la  bouche  d’un  liquide  sanieux  d’une 
fétidité  intolérable.  On  pratique  aussitôt  des  douches  intéro-buccales,  et  l’on  applique  des 
cataplasmes  à l’extérieur. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  savoir,  les  douches  et  les  cataplasmes,  continués  pen- 
dant quelques  jours,  le  boursouflement  de  la  muqueuse  diminue,  la  fétidité  excessive  de 
l’haleine  disparait,  les  douleurs  s’apaisent  et  le  malade  se  trouve  en  état  de  sortir  à peu 
près  complètement,  guéri  le  9 juin  1854. 

/ 

Malgré  l’emploi  du  dilatateur  buccal,  malgré  les  attouchements  avec- 
la  solution  de  nitrate  d’argent,  il  peut  arriver  que  les  progrès  de  la  ma- 
ladie vers  la  guérison  soient  extrêmement  lents.  La  présence  de  la  dent 
malade  peut,  en  entretenant  l’inflammation  de  la  muqueuse  gingivale, 
provoquer  aussi  la  contraction  des  muscles  crotapbytes  et  masséters  el 
rendre  ainsi  inutile  ou  très-insuffisant,  l’emploi  des  moyens  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  seul  remède  auquel  on  doive  recourir  alors,  c’est 
l’extraction,  dès  qu’elle  est  possible,  de  la  dent,  malade.  Le  dilatateur  est 
alors  d’une  grande  ressource,  puisqu’il  permet  l’accomplissement  de 
cette  opération. 


Obs.  334.  — Suppuration  gingivale  par  encliatonnement  molaire.  Emploi  du  dilata- 
teur buccal  et  de  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Extraction  de  la  dent  malade.  Gué- 
rison. — Champion  (Thérèse),  29  ans,  couturière,  entre  le  29  novembre  185G  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Cette  femme  souffre  depuis  dix  mois  d’une  dent  molaire  de  la  rangée  inférieure  et  du 
côté  droit.  Les  douleurs  sont  intermittentes,  et  ce  n’est  que  depuis  trois  semaines  environ 
qu’elle  éprouve  des  douleurs  plus  vives.  En  même  temps  le  tissu  gingival  environnant  se 
boursoufle,  s’enflamme  el  vient  recouvrir  la  dent  malade.  Les  muscles  masséter  et  ptéry- 
goïdien  interne  se  contractent.  De  là  impossibilité  presque  complète  pour  cette  femme 

d ouvrir  la  bouche.  Cet  état  persistant  sans  la  moindre  amélioration,  la  malade  entre  à 
"hôpital. 

A I examen  on  constate  les  diverses  circonstances  que  nous  venons  d’indiquer  et'de  plus 
e\i>  ence  < une  fétidité  particulière,  dépendant  d’une  suppuration  intéro-lmccale,  laquelle 
• résulté  elle-même  de  l’inflammation  gingivale  dont  nous  avons  parlé. 

...  '*  ri  cst  ouverte  qu’à  grand’peine  et  grâce  à l’emploi  de  la  vis  conique  et  du 

a a eui.  n reconnaît  1 encliatonnement  de  la  molaire  malade  et  l’on  applique  sur 


15ü  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

les  tissus  supputés  la  solution  de  nitrate  d’argent,  qui  est  très-avantageuse,  au  début  de 
ces  sortes  d’aü’ections.  Malgré  les  applications  réitérées  de  la  solution  et  l’action  du 
dilatateur,  la  guérison  n’arrive  pas,  et  l’on  n’obtient  qu’une  très-médiocre  ouverture 
de  la  bouche.  Cette  résistance  des  muscles  constricteurs  de  la  mâchoire  inférieure  tient 
à la  présence  de  la  dent  malade  au  sein  des  tissus  enflammés,  circonstance  qui  en- 
tretient la  contracture  des  masséters  et  qui  rend  toujours  douloureux  l’emploi  du  dilata- 
teur. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  les  douleurs  spontanées  ont  beaucoup  diminué  et 
qu’en  somme  la  malade  éprouve,  par  le  fait  des  moyens  de  traitement,  un  soulagement 
notable. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1 857 , l’ouverture  delà  bouche  étant  devenue  plus 
lacile,  et  la  muqueuse  gingivale  s’étant  suffisamment  dégorgée  pour  qu’on  puisse  mettre 
à découvert  la  dent  malade,  on  opère  l’avulsion  de  cette  dernière. 

Dès  lors  les  symptômes  inflammatoires  et  la  suppuration  diminuent;  la  bouche  se  dé- 
terge,  l’haleine  est  moins  fétide,  et  le  19  janvier  la  malade  complètement  guérie  demande 
sa  sortie. 

On  pourra,  parla  lecture  de  l’observation  suivante,  se  faire  une  idée 
des  désordres  anatomiques  qui  peuvent  survenir  chez  les  sujets  atteints 
de  nécrose  alvéolaire  et  consécutivement  de  suppuration  diffuse  du  cou, 
lorsqu’on  a trop  tardé  à pratiquer  les  incisions  nécessaires,  ou  bien  lors- 
qu’on a établi  un  mauvais  système  de  canalisation. 

Obs.  335.  — Suppuration  péri-alvéolaire  donnant  lieu  à une  suppuration  diffuse  du 
cou.  Mort.  Autopsie.  ( Observation  communiquée  par  M.  Mazet  à la  Soc.  anat.  (Bulletin 
de  mai  1837).  Un  homme  de  22  ans  était  sujet  depuis  longtemps  à des  maux  de  dents. 

Il  commença  par  éprouver  de  la  gène  dans  le  cou  ; la  joue  gauche  se  gonfla  ; la  tuméfac- 
tion augmentant  gagna  le  cou,  la  face  antérieure  et  supérieure  de  l’épaule  droite,  et  se 
prolongea  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine  jusqu’à  la  mamelle.  Dès  lors  les  mouve- 
ments du  cou  deviennent  douloureux  ; le  malade  ne  peut  pas  écarter  les  deux  mâchoires. 
On  fait  une  application  de  sangsues.  Cet  homme  entre  à l’hôpital  Necker  le  13  mars  1837. 

La  joue  gauche,  le  cou  et  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  de  l’épaule  droite  sont 
très-gonflés.  Il  y a une  fluctuation  obscure  à la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou.  Le 
malade  ne  peut  ni  ouvrir  la  bouche  ni  remuer  le  cou. 

Les  jours  suivants  la  fluctuation  devient  plus  évidente  ; on  sent  du  gargouillement  et  de 
la  crépitation  dans  presque  toutes  les  parties  qui  sont  le  siège  du  gonflement.  Deux  inci- 
sions sont  alors  pratiquées;  l’une  au-devant  du  creux  sussternal,  l’autre  à la  partie  anté- 
térieure  et  supérieure  du  cou  ; toutes  deux  donnent  issue  à un  pus  séreux,  fétide  et  mêlé 
de  gaz.  La  peau  est  décollée  dans  une  grande  étendue  au-dessous  de  la  mâchoire  et  sur  la  face 
externe  des  masseters.  A droite  on  engage  une  sonde  de  femme  jusque  sous  le  trapèze;  la 
suppuration  augmente  et  le  malade  meurt  le  20  mars. 

A l’autopsie,  on  trouve  la  peau  décollée  dans  toute  la  partie  antérieure  droite  et  laté- 
rale gauche  du  cou  ; il  y reste  une  grande  quantité  de  pus.  Les  muscles  sterno-hyoïdiens  ■ 
et  thyro-hyoidiens  sont  noirs  à leur  face  antérieure.  Le  sterno-mastoïdien  du  côté  droit  cl 
le  scapulo-hyoïdien  du  même  côté  sont  disséqués  en  plusieurs  points  ; M y a du  pus  dans  - 
tout  le  triangle  sus-claviculaire,  et  jusque  sous  le  muscle  trapèze;  le  pus  passe  derrière  te 
clavicule  jusqu’au  sommet  de  l’aisselle;  la  collection  purulente  se  prolonge  jusqu’à  la  mâ- 
choire inférieure.  Du  pus  s’est  amassé  entre  la  face  externe  de  la  branche  de  la  mâchoire 
et  le  masséter  ; l’alvéole  de  la  dent  de  sagesse  gauche  est  cariée. 

Un  agrégé  distingué  de  la  Faculté,  M.  le  docteur  Foucher,  à qui  nous  - 
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devons  la  communication  de  plusieurs  observations  intéressantes  déjà 
rapportées  dans  notre  Mémoire  sur  les  abcès  sous-périostiques  aigus,  a 
publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  29  juillet  1 806,  quelques  laits  de 
périostite  par  carie  dentaire  qui  meiitcnl  d etre  icproduits  ici. 

M.  Fouoher  fait  remarquer  que  la  carie  dentaire  peut  produire  la 
périostite  de  plusieurs  façons.  Tantôt,  en  effet,  l’inflammation  qu’elle  dé- 
veloppe s’établit  entre  la  dent  et  l’arcade  dentaire,  dans  le  périoste  al- 
véolo- dentaire,  tantôt  elle  gagne  le  tissu  osseux  lui-même.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  suppuration  s’établit  entre  la  dent  et  le  périodonte,  forme 
un  petit  abcès  qui,  situé  entre  la  gencive  et  la  dent,  ébranle  celle-ci  et 
entretient  la  formation  d’un  petit  trajet  fistuleux.  Si  l’inflammation  at- 
teint la  face  externe  du  périoste  alvéolo-dentaire,  on  verra  l’abcès  se  for- 
mer dans  l’épaisseur  de  la  gencive,  s’y  limiter,  y constituer  une  petite 
tumeur  désignée  sous  le  nom  de parulis.  Ce  sont  là  les  cas  les  plus  fré- 
quents et  les  moins  graves.  Mais  dans  d’autres  circonstances,  c’est  le  pé- 
rioste de  l’os  maxillaire  lui-même  qui  s’enflamme,  et  alors  encore  on 
pourra  observer  deux  variétés  : ou  bien  l’inflammation  débute  par  la  face 
interne  du  périoste,  produit  un  abcès  sous-périostique,  l’os  est  dénudé 
et  se  nécrose;  d’autres  fois,  ce  sera  la  face  externe  du  périoste  qui  sera 
le  siège  de  la  phlegmasie,  qui  s’étendra  vers  la  joue,  et  produira  un  vaste 
phlegmon  suivi  d’une  abondante  suppuration  et  de  la  dénudation  du 
maxillaire  supérieur.  C’est,  là  un  cas  en  réalité  fort  grave,  et  M.  Velpeau 
raconte,  dans  ses  leçons  cliniques,  l’observation  d’un  médecin  qui 
1 mourut  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Obs.  -336.  — Périostite  par  carie  dentaire.  Propagation  de  l’inflammation  à la  face 
externe  du  périoste.  Extraction  des  dents  malades.  — Le  nommé  H...,  tailleur,  âgé 
de  54  ans,  entre  à l’hôpital  de  la  Charité.  Cet  homme,  habituellement  bien  portant, 
et  n’ayant  jamais  en  la  syphilis,  a été  atteint  il  y a quatre  ans  d’une  fluxion  de  la  joue 
droite,  dépendant  d’une  dent  gâtée.  Cette  maladie  dura  longtemps,  le  malade  conti- 
nuant à éprouver  des  douleurs  sourdes  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Cepen- 
dant les  dents  s’ébranlèrent  aux  deux  arcades  dentaires,  et  le  malade  pouvait  les  arracher 
avec  ses  doigts,  surtout  à la  mâchoire  supérieure.  Il  nous  montre  une  grosse  molaire  su- 
i périeure  droite  arrachée  de  cette  façon,  il  y a neuf  mois.  Depuis  cette  époque,  douleurs 
continuelles,  mais  sourdes,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis. 

Il  y a environ  six  mois,  la  douleur  devint  plus  vive  pendant  la  mastication,  et  peu  à peu  il 
se  forma  à la  face  externe  du  rebord  alvéolaire  du  côté  droit  une  petite  tumeur  qui  s’ouvrit 
• spontanément  et  donna  issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus  mêlé  de  sang  noir.  Les 
douleurs  cessèrent,  et  quelques  jours  après  le  malade  se  croyait  guéri,  lorsqu’il  y a trois 
semaines,  il  éprouva  un  violent  mal  de  dents.  Le  siège  de  la  douleur  était  surtout  au  ni- 
aii  veau  des  dents  grosses  molaires  supérieures  droites.  Cette  odontalgie  fut  suivie  assez  promp- 
>h  tement  d’un  gonflement  de  la  gencive  correspondante  et,  en  huit  jours,  d’un  gonflement 
H inflammatoire  de  la  joue  avec  raideur  dans  tout  ce  côté  de  la  face  et  impossibilité  d’é- 
| carter  les  mâchoires.  Sous  l’inlluence  des  cataplasmes"  émollients,  la  tuméfaction  delà 
joue  disparut,  les  mouvements  de  la  mâchoire  redevinrent  plus  libres,  et  le  malade,  se 
a»  trouvant  un  peu  soulagé,  ne  consulta  personne. 

Mais,  depuis  huit  jours,  la  douleur  et  le  gonflement  se  sont  montrés  de  nouveau. 


lüS  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

Cet  homme  a consulté  un  médecin,  qui  l’a  engagé  à entrer  à l’hôpital  de  la  Charité.  A 
son  arrivée,  nous  constatons  une  tuméfaction  considérable  développée  dans  l’épaisseur  des 
tissus  qui  composent  la  joue  droite.  Cette  tumeur  est  dure  au  centre,  douloureuse.  Sa 
circonférence  se  perd  insensiblement  dans  1 épaisseur  des  tissus  de  la  joue;  la  peau  qui  la 
recouvre  est  rouge,  chaude,  la  tumeur  fait  peu  de  saillie  à la  face  interne  de  la  joue.  En 
ouvrant  la  bouche  du  malade,  on  aperçoit  une  carie  de  la  première  grosse  molaire  et  deux 
petits  chicots,  reste  des  deux  petites  molaires  supérieures  droites. 

La  gencive  correspondante  est  fortement  gonflée,  surtout  à sa  face  externe,  où  elle 
forme  une  tumeur  rouge,  fongueuse,  mollasse,  se  continuant  avec  l’engorgement  de  la 
joue.  La  partie  interne  de  la  gencive  est  peu  gonflée. 

L’extraction  de  la  grosse  molaire  gâtée  donne  issue  à une  certaine  quantité  de  pus  sa- 
nieux,  d’une  odeur  infecte.  Le  rebord  alvéolaire  ne  parait  pas  dénudé.  Un  stylet  introduit 
dans  l’alvéole  libre  ne  pénètre  pas  dans  le  tissu  de  l’os.  En  comprimant  le  tissu  fongueux 
développé  à la  face  externe  de  la  gencive  malade,  on  fait  sortir  une  matière  sanieuse  mêlée 
de  quelques  gouttelettes  de  pus  jaunâtre. 

Le  21  avril,  le  malade  est  soulagé,  le  gonflement  de  la  joue  a diminué,  ainsi  que  la 
tumeur  gingivale;  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  plus  libres;  la  nuit  a été  excel- 
lente, et  le  malade  a pu  goûter  le  repos,  qu’il  avait  perdu  depuis  longtemps.  Les  deux  chi- 
cots sont  extraits,  et  le  lendemain  la  douleur  est  presque  nulle  ; mais  la  gencive  reste 
mollasse,  un  peu  fongueuse.  On  cherche  à plusieurs  reprises  à introduire  un  stylet  sous  la 
gencive  pour  rechercher  la  dénudation  de  l’os,  et  l’on  peut  s’assurer  qu’elle  n’existe  pas. 

Obs.  337.  — rériostite  du  maxillaire  supérieur  développée  sous  l’influence  d’une  dou- 
leur dentaire.  Etendue  considérable  du  gonflement.  Cataplasmes.  Guérison.  — l'ne 
jeune  femme,  d’un  bon  tempérament,  d’une  bonne  santé  habituelle,  est  prise,  vers  le  S 
mars,  de  douleurs  tle  dent  assez  vives,  qui  cependant  cessèrent  d’elles-mêmes,  et  ce  ne 
lut  que  quelques  jours  plus  tard  que  la  malade  s’aperçut  que  sa  joue  gauche  était  enflée; 
en  même  temps  des  douleurs  s’y  manifestèrent.  Les  jours  suivants  le  gonflement  aug- 
menta; la  peau,  distendue,  devint  rouge,  et  la  mastication  fut  impossible. 

Le  21  mars,  la  malade  entçe  à l’hôpital,  et  l’on  constate  l’état  suivant  : 

Paupières  à demi  fermées;  la  bouche  ne  peut  être  ouverte;  le  volume  de  la  joue  est 
considérable;  la  peau  en  est  rouge  et  distendue  ; le  moindre  contact  y détermine  une  vive 
douleur.  Le  pavillon  de  l’oreille  lui-méme  participe  au  gonflement,  et  Ton  trouve  au-des- 
sous de  lui  une  petite  ouverture  qui  fournit  un  pus  fétide. 

Le  doigt  porté  sur  la  joue  constate  l’épaississement  des  parois  buccales  ; le  sillon  gingi- 
val est  comblé  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  soulevée  dans  tous  ses  points;  enfin,  la 
sensation  de  fluctuation  est  manifeste  au-dessus  de  la  plaie  qui  existe  déjà  et  par  laquelle 
s’échappe  une  petite  quantité  de  pus.  La  tumeur  occupe  toute  la  région  gauche  de  la  face  et 
du  cou,  de  l’insertion  supérieure  du  sterno-mastoïdien  à la  commissure  labiale,  et  en  haut 
s’étend  vers  l’os  malaire  et  le  bord  orbitaire;  la  soif  est  vive,  le  pouls  fréquent.  Des  cata- 
plasmes émollients  sont  entretenus  sur  tout  le  siège  du  mal. 

Le  2G.  — Le  gonflement  a déjà  diminué,  mais  le  pus  est  toujours  fétide,  et  la  douleur 
vive;  deux  incisions  sont  pratiquées  à la  partie  externe  et  déclive;  par  Tune  d’elles  s’é- 
chappe un  énorme  morceau  de  tissu  cellulaire  mortifié  ; dès  lors  le  mieux  se  fait  sentir. 

Le  29.  — Le  gonflement  est  beaucoup  moindre;  la  bouche  s’ouvre  mieux. 

Le  1er  avril.  — Le  mieux  continue,  et  la  malade  quittait  l’hôpital,  guérie,  le  G avril. 

Obs.  338.  — Abcès  sous-périostique  par  curie  de  la  dent  canine  du  côté  droit.  Inci- 
sion. Guérison.  — L...  (Marie),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  entre  le  28  février  à l’hôpital  de 
la  Charité.  Cette  femme  vit  survenir,  cinq  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  une  tumé- 
faction avec  rougeur  occupant  le  cûtthdroit  du  nez. 

Le  1er  mars,  Ton  trouve  une  tumeur  oblongue  en  haut,  et  dont  la  partie  moyenne  cor- 
respond au  sillon  de  l’aile  du  nez  et  de  la  joue.  Cette  tumeur  est  rouge,  douloureuse  et 
très-fluctuante.  Le  gonflement  inflammatoire  a même  envahi  le  côté  droit  de  la  lèvre  su- 
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périeure,  au  bord  de  laquelle  l’abcès  s’est  fait  une  petite  ouverture.  La  dent  canine  supé- 
rieure droite  est  profondément  caiiee. 

Le  2 _ Une  incision  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  de  l'abcès  donne  issue  a une  petite 
quantité  de  pus;  l’os  est  à nu  au  fond  de  l’abcès.  Cependant  les  jours  suivants  le  gonlle- 
ment  diminue,  les  parois  du  foyer  se  recollent,  et  le  11  mars  la  malade  sort  guérie,  après 
avoir  fait  extraire  la  dent  malade. 


Ici,  nous  voyons  un  abcès  formé  à peu  de  distance  au-dessous  du  grand 
amde  de  l’œil,  et  dont  on  pouvait  chercher  le  point  de  départ  dans  une 
inllammation  du  sac  lacrymal,  ou  dans  une  affection  syphilitique  portant 
sur  les  os  du  nez.  Mais  les  abcès  périostiques  syphilitiques  se  dévelop- 
pent plus  lentement  ; de  plus,  la  présence  d’une  dent  cariée  permet  de 
croire  à une  propagation  de  l’inflammation  parle  périoste,  d’autant  plus 
que  l’on  trouva  l’os  à nu.  Cette  observation  a donc  une  valeur  réelle  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  des  abcès  de  la  face. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  dans  plusieurs  parties  de  cet  ouvrage 
les  avantages  qu’on  peut  obtenir  pour  le  traitement  des  suppurations 
osseuses  de  l’emploi  des  anses  élastiques  établies  au  contact  de  l’os  ma- 
lade. Le  drainage  par  adossement  n’est  peut-être  nulle  part  plus  facile- 
ment et  plus  avantageusement  applicable  qu’aux  suppurations  nécrosi- 
ques  du  maxillaire  inférieur.  — En  voici  un  exemple. 


Obs.  339.  — Suppuration  névrosique  du  maxillaire  inférieur.  — Ouverture  de  plu- 
sieurs abcès.  — Drainage  par  adossement.  — Guérison.  — Suter  (Édouard),  20  ans.  dessi- 
nateur, est  entré  le  8 mai  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  a fait,  il  y a cinq  jours,  une  chute  surle  pavé  et  s’est  fendu  la  lèvre  supérieure 
à environ  2 centimètres  de  la  commissure  gauche.  — Le  surlendemain  de  cet  accident,  il 
s’est  produit  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  région  du  cou  au  niveau  de  la  glande 
sous  - maxillaire  gauche.  — Le  malade  ne  pouvait  qu’à  grand’peine  entr’ouvrir  la 
bouche. 

Au  moment  de  l’arrivée  du  malade  on  reconnaît  l’existence  d’un  abcès  ouvert  dans  la 
cavité  buccale  qui  est  remplie  d’un  pus  sphacélique  horriblement  fétide.  — On  fait  une 
contre-ouverture  de  manière  à établir  un  séton  perforé  qui,  passant  au-devant  du  maxil- 
laire inférieur,  aille  sortir  par  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  — Douches  intéro-buc- 
rales,  gargarisme  boracique,  cataplasmes.  En  sondant  le  foyer  purulent,  on  arrive  avec  le 
stylet  sur  l’os  maxillaire  dénudé. 

2i  mai.  — Formation  d’un  nouvel  abcès  situé  à côté  du  précédent  et  tendant  à s’ouvrir 
à l’extérieur.  On  pratique  une  incision  et  l’on  pénètre  à l’aide  de  la  sonde  cannelée  jusque 
dans  l’intérieur  de  la  bouche,  de  manière  à établir  un  séton  perforé  qui,  passant  par  la 
ca\ité  buccale,  aille  sortir  au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire.  Par  ce  nouvel  abcès,  on  con- 
state une  fois  de  plus  la  dénudation  de  l’os. 

L emploi  des  sétons  perforés,  des  douches,  des  gargarismes,  des  cataplasmes  est  conti- 
nue. De  plus,  on  maintient  chaque  jour  la  bouche  du  malade  ouverte  pendant  quelques 
minutes  à l’aide  du  dilatateur. 

12  juillet.  — Le  malade  sort  guéri. 
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Arl  •"».  — PlilcgniuiiK  cl  itltcôN  «le  la  langui». 

L’inflammation  phlegmoneuse  de  la  langue  est  produite  par  des  causes 
très-variées.  On  l’a  vue  survenir  dans  le  cours  de  la  variole  et  sur  le  dé- 
clin des  fièvres  graves,  pendant  l’emploi  du  mercure,  consécutivement  à 
une  contusion  ou  au  contact  de  quelque  substance  vénéneuse,  à la  suite 
de  plaies  d’armes  à feu,  de  piqûres  d’insectes,  pendant  la  durée  d’une 
esquinancie,  etc. 

Le  gonflement  phlegmoneux  de  la  langue  occupe  ordinairement  toute 
l’étendue  de  cet  organe,  mais  il  peut  se  borner  aussi  ü l’une  de  ses  par- 
ties latérales  ou  simplement  à sa  base. 

On  reconnaît  le  phlegmon  lingual  aux  symptômes  suivants.  La  tumé- 
faction de  l’organe  est  le  phénomène  le  plus  important;  elle  est  quelque- 
fois précédée  de  douleur  et  de  chaleur,  mais  d’autres  fois  elle  survient 
loutd’uncoupet  fait  des  progrès  si  rapides  qu’en  moins  d’un  jour  la  langue 
remplit  la  cavité  buccale  et  peut  môme  faire  saillie  au  dehors.  A ce  symp- 
tôme il  faut  joindre  un  sentiment  de  chaleur,  des  douleurs  sourdes  et 
une  coloration  d’un  rouge  violacé. 

La  langue  tuméfiée  presse  contre  les  parties  voisines,  et,  quand  celles- 
ci  résistent,  comme  les  arcades  dentaires,  elle  en  porte  l’empreinte  plus 
ou  moins  profonde.  Dans  les  cas  graves  son  extrémité  violacée  s’échappe 
ii  travers  la  bouche  et  sa  hase  envahit  la  cavité  de  l’arrière-gorge. 

Dans  cet  état  de  turgescence,  les  mouvements  de  l’organe,  la  masti- 
cation, la  déglutition,  la  parole  sont  très-difficiles,  quand  ils  ne  sont  pas 
complétemententravés. 

La  respiration  même  est  fort,  embarrassée  et  la  suffocation  immi- 
nente. 

Les  symptômes  de  réaction  fébrile  sont  quelquefois  peu  prononcés  ou 
même  nuis;  d’autres  fois  ils  ont  une  intensité  extrême. 

Le  mode  de  terminaison  le  plus  fréquent  est  la  terminaison  par  réso- 
lution. La  terminaison  par  suppuration  est  rare  ; elle  survient  ordinaire- 
ment vers  le  sixième  ou  le  septième  jour  de  la  maladie.  A ce  moment, 
les  accidents  paraissent  diminuer  peu  à peu,  tandis  que  l’inflammation 
se  concentre  sur  un  point  circonscrit  qui  devient  saillant  et  présente  tous 
les  caractères  des  abcès  de  la  langue. 

Au  moment  de  la  formation  du  pus  le  malade  éprouve  des  frissons  ir- 
réguliers; la  langue,  sans  cesser  d’être  aussi  volumineuse,  se  modifie  un 
peu  dans  sa  forme  ; le  point  devenu  saillant  se  ramollit,  et  souvent,  si  l’ab- 
cès est  superficiel  et  placé  sur  un  point  reculé  de  l'organe  où  l’explora- 
tion est  difficile,  il  s’ouvre  spontanément  avant  qu’on  ait  constaté  son 
existence. 

Ces  collections  purulentes  peuvent  se  rencontrer  sur  presque  tous  les 
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points  (le  l’organe,  mais  principalement  vers  la  base  ; elles  sont  quelque- 
fois cachées  profondément  dans  l’épaisseur  de  la  langue;  le  plus  sou- 
vent elles  sont  rapprochées  de  la  surface.  Leur  volume  n’est  pas  ordi- 
nairement considérable;  cependant  elles  peuvent  contenir  jusqu’à  plu- 
sieurs cuillerées  de  pus,  principalement  quand  elles  occupent  un  point 
rapproché  de  la  hase  de  l’organe.  Comme  dans  un  grand  nombre  d’ab- 
cès sous-muqueux,  le,  pus  contenu  a une  odeur  fétide  qui,  dans  certains 
cas,  en  a imposé  à quelques  chirurgiens  pour  l’existence  d’une  gangrène. 

Le  pronostic  du  phlegmon  lingual  varie  avec  les  causes  qui  lui  ont 
donné  naissance.  Ce  phlegmon  est  beaucoup  plus  grave  lorsqu’il  se  mon- 
Ire  dans  le  cours  ou  sur  le  déclin  d’une  maladie,  que  lorsqu’il  survient 
chez  un  individu  sain  et  bien  portant,  lorsqu’il  est  le  résultat  de  la  mor- 
sure d’une  vipère,  que  lorsqu’il  est  dû  à la  piqûre  d’un  insecte,  etc. 

Les  indications  du  traitement  varient  suivant  que  le  gonflement  inflam- 
matoire étant  léger  ne  s’oppose  pas  à la  déglutition  ou  qu’il  est  assez 
considérable  pour  rendre  cette  fonction  impossible.  Dans  le  premier  cas 
on  peut,  à l’aide  des  saignées  générales  et  locales,  des  purgatifs,  des 
bains  de  pieds,  suspendre  les  progrès  du  mal  et  en  obtenir  la  résolu- 
tion. Dans  le  second  il  faut  recourir  à un  moyen  dont  l’expérience  a dé- 
montré l’efficacité,  c’est-à-dire,  qu’il  faut  inciser  profondément  la  lan- 
gue parallèlement  à son  axe  longitudinal.- 
Aroici  de  quelle  manière  on  doit  procéder  à cette  opération: 

On  commence  par  écarter  les  deux  mâchoires  au  moyen  de  notre  di- 
latateur annulaire,  puis,  selon  le  conseil  de  Boyer,  on  porte  le  plus  près 
possible  de  la  base  de  la  langue  la  pointe  d’un  bistouri  long  à lame 
étroite  et  l’on  incise  profondément  la  langue  en  ramenant  le  bistouri 
d’arrière  en  avant  jusqu’à  la  pointe  de  l’organe.  Si  la  langue  n’est  gonflée 
que  partiellement,  on  fait  une  seule  incision  sur  le  milieu  de  l’engorge- 
ment, mais  quand  la  langue  est  tuméfiée  en  totalité,  il  faut  faire  deux 
incisions  à distance  égale  entre  le  milieu  de  la  langue  et  chacun  de  ses 
bords.  Il  est  indispensable  que  la  langue  soit  maintenue  pendant  cette 
opération;  on  la  fixe  soit  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  soit  avec 
une  érigne. 

La  langue  une  fois  incisée,  et  le  pus  évacué,  les  parties  reviennent 
promptement  à leur  volume  normal.  La  plaie  n’offre  plus  qu’une  ligne 
superficielle  et  se  cicatrise  en  peu  de  jours.  On  n’a  besoin  d’aucun  pan- 
sement; tout  topique  serait  inutile  et  fort  incommode.  On  recommande 
seulement  au  malade  l’usage  de  gargarismes  au  borax  ou  au  miel  rosat 
iH  pour  enlever  le  sang  et  le  pus  qui  coulent  de  la  plaie. 

Parmi  les  observations  assez  nombreuses  d’abcès  de  la  langue  que 
nous  possédons  ou  qui  sont  consignées  dans  la  science,  nous  citerons  la 
f suivante  non-seulement  à cause  de  l’autorité  que  lui  prête  le  nom  de 
|i  son  auteur,  mais  aussi  pour  l’intérêt  qu’elle  présente. 

ii. 
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Dus.  340.  — Glossitc  phlegmoneuse.  Abcès  à la  base  de  la  langue.  — Joseph  Drouard, 
âgé  (le  43  ans,  tailleur  de  pierres,  entra  à l’Hôtel-Dieu  le  IG  juillet  181G,  pour  y être  traité 
d’une  glossite  fort  intense,  survenue  à la  suite  (l’une  cautérisation  avec  le  vitriol  bleu,  d’un 
bouton  qui  occupait  la  partie  postérieure  et  moyenne  de  la  langue.  Au  moment  de  son  ar- 
rivée, le  malade  avait  la  bouche  largement  ouverte;  la  langue  rouge,  tendue,  douloureuse 
et  couverte  ch  et  là,  ainsi  que  la  muqueuse  buccale,  de  concrétions  pelliculaires  albumi- 
neuses, remplissant  la  cavité  du  palais,  faisait  saillie  dans  le  pharynx  et  débordait  anté- 
rieurement et  latéralement  les  arcades  dentaires;  les  gencives  étaient  tuméfiées;  le  ma- 
lade pouvait  à peine  parler,  la  déglutition  des  solides  était  impossible,  celle  des  liquides 
très-difficile  et  la  suffocation  imminente.  Des  sangsues  furent  posées  autour  du  cou  et  don- 
nèrent beaucoup  de  sang  sans  amener  d’amélioration.  Le  soir  deux  grains  d’éinétique  pres- 
crits par  Dupuytren  donnèrent  lieu  à des  vomissemenis  abondants  ; un  large  vésicatoire 
fut  appliqué. 

Le  lendemain  l’état  était  le  même,  et  cependant  le  malade  parlait  plus  librement  que  la 
veille.  Étonné  du  peu  de  succès  de  sa  médication,  Dupuytren  fit  ouvrir  largement  la  bouche 
et  aperçut  à l’endroit  où  la  cautérisation  avait  été  appliquée  une  goutte  de  pus;  une  pres- 
sion modérée  en  fit  sortir  une  seconde;  alors  un  stylet  cannelé  fut  porté  dans  ce  point  et 
pénétra  d’avant  en  arrière  dans  l’épaisseur  de  la  langue.  Un  bistouri  conduit  dans  sa  ca- 
nelure  fut  dirigé  vers  la  base  de  cet  organe  et  il  s’écoula  de  l’incision  une  grande  quantité 
de  pus  mêlé  de  sang . Des  pressions  assez  fortes  sur  la  base  de  la  langue  et  répétées  de 
temps  en  temps  dans  le  courant  de  la  journée  achevèrent  de  vider  le  foyer.  Des  garga- 
rismes détersifs  et  de  légers  laxatifs  furent  ordonnés.  Deux  heures  à peine  s’étaient  écou- 
lées depuis  l’incision  que  l’amélioration  était  bien  prononcée.  Le  soir,  la  langue  était  com- 
plètement rentrée  dans  la  cavité  buccale,  et  ne  débordait  plus  en  aucun  sens  les  arcades 
dentaires.  Trois  jours  après  le  malade  était  parfaitement  guéri.  ( Nouv . Bib.  mëd.,  juiL 
let  1828.) 

Yoici  une  observation  qui  nous  est  propre  et  qui  est  relative  à un  abcès 
lingual  ouvert  à l’aide  du  scarificateur,  procédé  que  nous  employons 
journellement  pour  les  collections  purulentes  superficielles. 

Obs.  341.  •—  Phlegmon  de  la  langue.  — Droz  (Jules-Nicolas),  âgé  de  36  ans,  forgeron,  de- 
meurant rue  de  Reuilly,  n.  9,  est  entré  à l’hôpital  Saint- Antoine,  le|  30  décembre  1853, 
salle  Saint-François,  n.  2. 

Cet  homme  est  d’une  bonne  constitution  et  d’une  bonne  santé  habituelle.  Il  se  présente 
à l’hôpital  avec  la  langue  tuméfiée,  épaisse,  indurée,  rouge  : la  déglutition  est  difficile, 
le  malade  éprouve  quelque  difficulté  à parler.  La  langue  palpée  avec  soin  ne  présente 
aucun  point  fluctuant,  ce  qui  se  comprend,  vu  l’épaisseur  des  parties  charnues  qui  recou- 
vrent le  foyer  de  l’abcès  ; cependant  l’apparence  de  l’organe  fait  juger  avec  raison  que  l’on 
la  all'aire  à un  phlegmon  de  la  langue. 

Le  31  décembre,  un  coup  de  scarificateur  à huit  lames  est  donné  sur  la  face  supérieure 
de  la  langue  et  les  ouvertures  laissent  échapper  un  mélange  de  sang  et  de  pus,  confirma- 
tion évidente  du  diagnostic.  A dater  de  ce  jour  l’affection  s’amende  ; le  malade  va  de 
mieux  en  mieux,  le  phlegmon  marche  vers  la  résolution,  et,  le  8 janvier  1854.  le  malade 
quitte  l’hôpital  dans  un  état  très-satisfaisant:  la  langue  a diminué  de  volume  et  est  revenue 
à l’état  normal,  elle  ne  laisse  voir  que  quelques  plissements  dus  à la  résolution  et  perce- 
voir qu’un  léger  noyau  induré  en  état  de  résolution. 

Les  abcès  qui  se  développent  dans  l’épaisseur  de  la  langue  méritent 
d’arrêter  l’attention  à raison  des  troubles  fonctionnels  auxquels  ils  peu- 
vent donner  lieu,  surtout  quand  la  tumeur  occupe  la  base  de  la  langue. 
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Non-seulement  alors  les  mouvements  de  l’organe  lingual  sont  empêchés  ; 
mais  encore  la  mastication  et  la  déglutition  deviennent  impossibles.  De 
plus  l’occupation  de  l’isthme  du  gosier  par  la  base  de  la  langue  et  le  sou- 
lèvement du  voile  du  palais  par  la  tumeur  peuvent  opposer  un  obstacle 
plus  ou  moins  grand  d’une  part  à l’articulation  des  sons,  d’autre  part  à 
l’exercice  de  la  respiration.  L’observation  suivante  dans  laquelle  on  verra 
que  la  collection  purulente  avait  précisément  pour  siège  la  base  de  la 
langue  présente  à ce  point  de  vue  un  certain  intérêt. 

Obs..342.  — Abcès  de  la  langue.  Ouverture  spontanée  de  la  collection  purulente.  Gué- 
rison. — - Deleau  (Louis),  18  ans,  domestique,  est  entré  le  9 novembre  1854  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Ce  malade  se  plaint  d’éprouver  depuis  huit  jours  une  grande  difficulté  pour  manger, 
parler  et  respirer. 

L’examen  de  la  bouche  fait  reconnaître  que  la  totalité  de  la  langue  est  le  siège  d’une 
tuméfaction  douloureuse  qui  s’oppose  à ce  que  cet  organe  se  meuve  librement  dans  la  ca- 
vité buccale.  L’articulation  des  sons  est  tellement  gênée  qu’on  a la  plus  grande  peine  «4 
comprendre  les  paroles  du  malade. 

Le  10  juin,  cet  homme,  en  faisant  des  efforts  pour  cracher,  a rejeté  subitement  une 
grande  quantité  de  pus.  Le  doigt  porté  dans  la  bouche  perçoit  à la  base  de  la  langue  une 
dépression  correspondant  à la  cavité  de  l’abcès  qui  s’est  ouvert  spontanémènt. 

U.  — La  tuméfaction  et  la  douleur  ont  grandement  diminué.  L’articulation  des  sons 
bien  qu’encore  gênée  est  devenue  plus  facile.  La  mastication  et  la  déglutition  des  boissons 
se  font  plus  librement.  La  respiration  se  fait  comme  dans  l’état  normal. 

Nous  devons  ajouter  d’ailleurs  que  pendant  le  séjour  du  malade  à l’hôpital  il  n’a  point 
existé  de  symptômes  généraux  . 

12.  — Exeat. 


Les  faits  de  phlegmon  de  la  base  de  la  langue  sont  assez  rares  pour  que 
nous  ne  négligions  pas  de  rapporter  l’observation  suivante  : 

Obs.  343.  — Phlegmon  de  la  base  de  la  langue.  Lafarge  (Alphonse),  19  ans,  fabricant  de 
couleurs,  est  entré  le  19  octobre  1852  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

Depuis  six  jours  environ,  ce  jeune  homme  éprouve  les  symptômes  suivants  *.  mal  de 
gorge  intense,  grande  difficulté  de  respirer  et  sensation  d’une  tumeur  dans  l’arrière-bouche. 
Les  antécédents  n’apprennent  rien  sur  la  cause  du  mal  ; pas  de  coup  reçu  dans  la  région 
malade;  pas  de  cris  prolongés  ; aucun  excès. 

L’inspection  du  pharynx  ne  fait  découvrir  rien  de  particulier;  les  amygdales  ne  sont  pas 
hypertrophiées.  Le  doigt  porté  à la  base  de  la  langue  permet  de  reconnaître  que  le  côté 
gauche  de  cet  organe  est  plus  développé  que  le  droit.  On  perçoit  aussi  une  induration  qui 
donne  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  ici  soit  d’un  phlegmon  de  la  base  de  la  langue,  soit  d’une 
inflammation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

La  parole  est  embarrassée  et  la  suffocation  est  à craindre.  Celle-ci  peut  survenir  de 
deux  manières,  ou  bien  par  la  gêne  mécanique  qu’occasionnerait  le  développement  de  la 
tumeur  linguale  du  côté  de  l’orifice  supérieur  des  voies  aériennes,  ou  bien  par  l’inflamma- 
tion consécutive  des  replis  arylhéno-épigloltiques. 

La  conduite  chirurgicale  à tenir  n’est  pas  exempte  de  difficultés.  Porter  le  bistouri  à la 
base  de  la  langue,  c’est-à-dire,  dans  une  partie  occupée  par  des  vaisseaux  nombreux  et  d’un 
certain  xolume,  ce  serait  s’exposer  au  danger  d’une  hémorrhagie  grave  et  très-difficilement 
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coercible.  EL  d’ailleurs  comment  s’assurer  qu’il  existe  de  la  lluctuation?  Car,  si  celle-ci 
existe,  elle  doit  être  profonde  et  centrale. 

On  pratique  dès  lors  a la  région  sous-maxillaire  une  ponction  avec  un  trocart  très-fin, 
puis  avec  un  bistouri.  11  sort  un  peu  de  sang  mêlé  de  pus.  Douleurs  dans  l’amygdale  et 
l’oreille  du  côté  gauche. 

21  octobre.  — Soulagement  considérable;  le  malade  a pu  dormir  cette  nuit. 

22.  — Le  pus  ne  s’écoule  que  bien  imparfaitement  par  la  canule  en  Y placée  dans  l’inci- 
sion exploratrice.  Comme  il  parait  y avoir  rétention  de  pus  et  comme  le  malade  peut  à 
peine  ouvrir  la  bouche,  on  débride  largement  à la  région  sous-maxillaire  et  au  moyen 
d’une  ponction  avec  le  trocart  on  finit  par  pénétrer  complètement  dans  le  foyer. 

25.  — Le  pus  sort  en  grande  abondance. 

26.  — Le  dégorgement  s’effectue. 

27.  — Grand  amendement;  cependant  la  langue  ne  peut  encore  être  tirée  hors  delà 
bouche.  Elle  est  chargée  d’un  enduit  épais  et  blanchâtre. 

29.  — Nouvelles  douleurs  dans  l’oreille. 

30.  — Hier  le  malade  a pu  manger  de  la  soupe.  ; ce  matin  la  parole  est  facile. 

3 novembre.  — L’amélioration  continue;  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

9.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Art.  (S.  — Abcès  de  1»  voûte  palatine  et  «In  voile  «lu  palais. 

Les  suppurations  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais  peuvent 
s’observer  dans  les  conditions  suivantes.  Ou  bien  à l’état  d’abcès  phleg- 
moneux,  ou  bien  à l’état  d’abcès  sous-périostique  aigu,  ou  enfin  à celui 
d’affection  carieuse  ou  nécrosique  qu’on  voit  sévir  d’une  manière  par- 
ticulière sur  cette  région  du  squelette. 

Ces  abcès  paraissent  quelquefois  dépendre  de  l’avulsion  d’une  déni; 
mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  c’est  presque  toujours  la  périostite  alvéo- 
lo-dentaire  de  l’os  maxillaire  supérieur  qui,  ayant  déterminé  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  le  décollement  du  périoste  et  la  for- 
mation d’une  collection  purulente  placée  entre  l’os  qui  se  nécrose  partiel- 
lement et  le  périoste  détaché,  se  prolonge  à une  plus  ou  moins  grande 
distance  de  son  point  d’origine  et  donne  lieu  à la  formation  d’un  abcès. 

Les  abcès  de  la  voûte  palatine,  surtout  ceux  qui  siègent  immédiate- 
ment en  arrière  des  incisives  supérieures,  s’observentjournellement  dans 
la  pratique. 

Les  abcès  phlegmoneux  de  la  voûte  palatine  peuvent  survenir  par  suite 
de  pressions  fortes  exercées  par  des  corps  durs  contre  la  voûte  du  pa- 
lais, parla  piqûre  causée  par  une  arête  de  poisson  ou  un  fragment  d’os 
très-anguleux. 

Nous  en  avons  vu  un  survenir  à la  suite  d’une  ablation  d’amygdales  faite 
avec  l’instrument  de  Fahnestock  tel  que  quelques  personnes  ont  cru  de- 
voir le  modifier  pour  le  faire  partir  comme  par  une  espèce  de  détente. 
Le  choc  brusque  et  violent  que  reçut  la  voûte  palatine  au  moment  où  se 
fait  la  détente  avait  suscité  une  inflammation  très-vive  qui  donna  lieu  à 
un  abcès. 
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L’application  si  répandue  des  pièces  de  prothèse  dentaire  est  deve- 
nue de  nos  jours  l’occasion  d’abcès  fréquents  de  la  voûte  palatine.  Notre 
collègue,  M.  Demarquay,  en  a observé  plusieurs  exemples  à la  suite  de 
l’application  des  pièces  artificielles  en  hippopotame.  C’est  surtout  au 
début  de  l’emploi  de  ces  moyens  prothésiques  que  se  produisent  les 
abcès. 

Les  symptômes  des  abcès  du  voile  du  palais  se  divisent  en  deux 
groupes,  1°  ceux  qui  se  rattachent  à l’aspect  de  la  tumeur  considérée  en 
elle-même,  2°  ceux  qui  dépendent  des  troubles  fonctionnels  qu’entraîne 
l’altération  du  voile  du  palais. 

Les  symptômes  qui  se  rattachent  à l’abcès  lui-môme  sont  : une  rou- 
geur intense  présentant  tantôt  une  coloration  rouge  cramoisi,  tantôt 
une  rougeur  sombre  tirant  sur  le  violet;  un  relief  plus  ou  moins 
marqué  existant  sur  l’une  des  moitiés  du  voile  et  faisant  bomber  la  face 
antérieure  de  celui-ci.  Enfin  à une  période  plus  avancée  apparaît  un 
point  blanc  jaunâtre  qui  annonce  la  perforation  spontanée  prochaine  du 
foyer  purulent. 

Avant  que  les  choses  n’en  soient  arrivées  à ce  point,  on  peut  perce- 
voir la  fluctuation  soit  d’après  le  mode  que  nous  avons  désigné  sous  le 
nom  de  fluctuation  par  rénitence,  soit  d’après  celui  que  nous  avons 
cru  devoir  appeler  fluctuation  par  choc  en  retour.  L’abcès  une  fois  ouvert, 
on  constate  la  fétidité  du  pus. 

C’est  surtout  dans  l’appréciation  de  ces  différents  signes  que  nous 
avons  été  à môme  de  voir  les  grands  services  que  peut  rendre  au  dia- 
gnostic des  affections  bucco-pharyngiennes  l’emploi  de  notre  [dilatateur 
annulaire,  et  quant  au  traitement,  nous  pouvons  dire  par  anticipation 
que  cette  ouverture  des  abcès  du  voile  du  palais,  laquelle  se  fait  tou- 
jours difficilement,  comme  à la  volée,  et  par  cela  môme  d’une  manière 
incomplète,  ce  qui  oblige  à y revenir  au  détriment  du  malade,  que 
cette  ouverture,  disons-nous,  se  fait  avec  une  sûreté  parfaite  et  une  pré- 
cision mathématique  quand  le  dilatateur  est  en  place  tenu  par  la  main 
gauche  de  1 opérateur,  tandis  que  la  main  droite  agit  avec  une  entière 
liberté. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  rapportent  à des  troubles  dans  la  dé- 
glutition, dans  la  respiration  et  dans  la  phonation.  La  déglutition,  môme 
celle  de  la  salive,  est  douloureuse.  Les  boissons,  au  lieu  de  suivre  le  tra- 
jet descendant  du  pharynx,  tendent  à remonter  dans  les  fosses  nasales  ; 
en  outre,  le  malade  éprouve  une  sorte  de  provocation  continuelle  à opé- 
rer le  mouvement  de  déglutition  par  suite  du  sentiment  qu’il  éprouve 
d un  corps  étranger  dans  le  fond  de  la  gorge. 

La  respiration  est  gônée,  quelquefois  anxieuse,  par  suite  de  la  dimi- 
nution qu’a  subie  le  pharynx  dans  son  diamètre  au  niveau  de  l’isthme  du 
gosier. 
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L’articulation  des  sons  se  fait  difficilement  en  raison  du  serrement  des 
mâchoires,  du  timbre  nasonné  de  la  voix,  et  des  douleurs  que  provoque 
l’exercice  des  muscles  de  la  région  malade. 

Enfin  il  y a des  irradiations  douloureuses  qui  retentissent  jusque  dans 
l’oreille  du  côté  affecté. 

Dans  les  cas  où  la  suppuration  dépend  d’un  abcès  sous-périostique 
alvéolo-dentaire,  le  pus  placé  entre  l’os  et  le  périoste  peut  se  propager 
jusqu’au  voile  du  palais. 

Lorsque  cet  abcès  est  ouvert,  le  stylet  fait  reconnaître  la  dénudation 
de  l’os  et  sa  nécrose  qui  habituellement  ne  comprend  qu’une  couche 
osseuse  peu  épaisse,  comme  cela  s’observe  dans  beaucoup  d’abcès  sous- 
périostiques. 

Le  traitement  de  ces  abcès,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  et  quel 
que  soit  leur  siège,  à la  voûte  ou  dans  le  voile  du  palais,  consiste  dans 
une  ouverture  prompte,  aussitôt  que  la  présence  du  pus  y a été  recon- 
nue. Le  but  de  cette  manière  d’agir  est  de  prévenir  les  décollements  et 
les  fusées  purulentes  qui  pourraient  propager  au  loin  le  désordre  et 
altérer  le  tissu  osseux  dans  une  grande  étendue  sous  une  muqueuse 
aussi  épaisse  que  l’est  celle  de  la  voûte  palatine. 

Comme  c’est  en  définitive  l’existence  d’une  altération  dentaire  qui 
sert  le  plus  habituellement  de  point  de  départ  à la  suppuration,  on  doit 
s’occuper  de  l’avulsion  des  dents  cariées. 

Quelquefois  môme,  quand  l’abcès  n’est  pas  volumineux,  l’avulsion 
de  la  dent  malade  suffit  à elle  seule  pour  amener  la  guérison  de  l’abcès 
et  prévenir  son  retour. 

Quant  à l’incision,  lorsqu’elle  ne  consiste  qu’en  une  ponction  simple, 
elle  expose  à la  reproduction  presque  immédiate  de  l’abcès.  Il  faut  que 
l’incision  ait  une  longueur  égale  au  plus  grand  diamètre  du  foyer  sup- 
purant. 

J’ai  observé  chez  plusieurs  chanteurs  de  l’Opéra  des  suppurations  de 
la  face  supérieure  du  voile  du  palais  qui  se  manifestaient  par  la  produc- 
tion d’une  gouttelette  purulente  au  bout  et  en  arrière  de  la  luette  quand 
par  la  volonté  du  malade  celle-ci  est  fortement  rétractée.  Ces  suppura- 
tions donnaien  t quelquefois  lieu  à des  pharyngites  difficiles  à guérir.  Eli 
bien  ! si  en  pareil  cas  on  cautérise  avec  un  pinceau  recourbé  la  face  su- 
périeure du  voile,  on  fait  cesser  les  accidents. 
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CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  DU  PHARYNX. 

Art.  1er.  — Abcès  «les  amygdales. 

La  suppuration  des  amygdales  est  une  conséquence  assez  commune 
de  leur  inflammation.  L’amygdalite  est-elle  légère,  c’est  par  résolution 
qu’elle  se  termine.  Est-elle  très-violente,  des  abcès  se  forment  presque 
toujours. 

Lorsque  l’inflammation  des  tonsilles  devient  suppurative,  on  remar- 
que qu’après  avoir  diminué  d’intensité,  la  maladie  se  prolonge  au  delà 
du  terme  ordinaire,  que  la  douleur,  après  avoir  été  pulsative  et  aiguë, 
devient  sourde  et  gravative,  que  la  déglutition  qui  était  devenue  plus  fa- 
cile lorsque  la  douleur  avait  perdu  sa  violence,  se  fait  de  nouveau  avec 
plus  de  difficulté.  Si  l’on  parvient  alors  à écarter  suffisamment  les  mâ- 
choires, on  voit  l’une  des  amygdales  ou  toutes  les  deux  plus  volumineu- 
ses, plus  lisses  et  plus  unies  à leur  surface  qu’elles  ne  l’avaient  été  jus- 
qu’alors. Dans  quelques  cas,  l’œil  distingue  un  endroit  où  la  membrane 
muqueuse  soulevée  en  pointe  est  près  de  se  rompre  ; si  l’on  porte  le  doigt 
sur  cette  partie,  on  reconnaît  que  la  tumeur  s’est  ramollie  ; quelquefois 
même  on  y perçoit  de  la  fluctuation.  Aces  signes  physiques  se  joignent 
les  signes  rationnels  qui  annoncent  habituellement  la  formation  du  pus 
dans  un  point  de  l’économie,  frissons  légers  erratiques,  mouvements 
fébriles  irréguliers  etc. 

Arrivée  à ce  degré,  la  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  rupture 
de  l’abcès.  Cette  rupture  a lieu  dans  un  effort  que  fait  le  malade  pour 
cracher,  pour  avaler,  pour  vomir  ou  parler;  quelquefois  elle  s’opère 
pendant  le  sommeil.  Le  pus  qui  s’écoule  a souvent  une  odeur  d’une  féti- 
dité repoussante.  Cette  fétidité  est  parfois  le  seul  signe  qui  indique  la 
rupture  de  l’abcès,  le  pus  qui  se  môle  aux  crachats  étant  en  si  petite 
quantité  qu’on  pourrait  facilement  ne  pas  l’apercevoir.  Il  est  toujours 
versé  dans  la  bouche. 

Onacilé  des  cas  dans  lesquels  des  abcès  amygdaliens  s’étaient  propagés 
sur  les  côtés  du  cou  et  jusque  dans  la  région  sus-claviculaire.  Mais  nous 
doutons  très-fort  que  ces  abcès  aient  eu  leur  origine  dans  le  tissu  même 
d(  1 amygdale.  La  demi-capsule  fibreuse  décrite  par  nous,  comme  re- 
couvrant la  face  profonde  de  l’amygdale,  nous  paraît  être  à cet  égard 
une  ban  ière  presque  infranchissable.  Il  est  très-probable  que  dans  les 
cas  où  des  abcès  cervicaux  ont  été  observés,  offrant  les  apparences  d’une 
origine  amygdalicnne,  le  phlegmon  s’était  formé  non  dans  la  tonsille 
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elle-même,  mais  sous  celte  glande,  dans  le  lissu  cellulaire  lâche  inter- 
posé entre  la  demi-capsule  fibreuse  et  les  parois  propres  du  pharynx. 
Toutefois,  on  conçoit  que  dans  certaines  conditions  la  capsule  fibreuse 
puisse  se  perforer  elle-même  par  suite  d’un  travail  ulcératif  auquel  don- 
neraient lieu  soit  la  configuration  de  l’abcès,  soit  la  nature  de  la  cause  qui 
le  produit.  Plusieurs  fois,  par  exemple,  nous  avons  trouvé  dans  les 
amygdales  des  lacunes  verticales  dont  l’orifice  s’ouvrait  à la  partie  su- 
périeure de  la  glande,  tandis  que  le  cul-de-sac  occupait  la  partie  infé- 
rieure de  l’amygdale.  Cette  disposition  fait  comprendre  comment  du  pus 
retenu  dans  une  lacune  ainsi  disposée  et  ne  s’en  échappant  qu’avec  peine, 
peut  devenir  la  cause  d’un  travail  ulcératif  qui  donnerait  lieu  à la  perfora- 
tion de  la  demi-capsule.  On  sait,  d’autre  part,  comment  les  barrières 
anatomiques  peuvent  être  détruites  par  certaines  natures  d’inflammation, 
telles,  par  exemple,  que  celle  qui  tient  à la  cause  syphilitique. 

Nous  n’hésitons  pas,  dans  les  cas  de  suppuration  tonsillaire,  comme 
d’ailleurs  dans  tous  les  cas  d’amygdalite  aiguë,  à enlever  la  glande  ma- 
lade avec  l’instrument  de  Fahnestock  modifié  par  nous,  et  d’après  les 
principes  de  notre  procédé  opératoire.  Seulement  il  arrive  alors  quelque- 
fois que  l’amygdale,  au  lieu  de  s’énucléer  et  d’être  extraite  en  une  seule 
masse,  se  morcelle  sous  la  pression  de  l’instrument  et  arrive  au  dehors  1 
sous  forme  de  lambeaux.  Non-seulement  nous  n’avons  jamais  vu  surve-  : 
nir  aucun  accident  à la  suite  de  l’opération  pratiquée  dans  ces  circon-  , 
stances,  mais  la  disparition  de  tous  les  symptômes  aigus  et  une  cicatrisa-  ■ 
lion  rapide  de  l’amygdale  excisée  dans  cet  état  en  ont  été  la  conséquence,  i 

La  seule  objection  sérieuse  à l’ablation  des  amygdales  suppurées  serait 
le  resserrement  plus  ou  moins  considérable  des  mâchoires  qui  accom- 
pagne cette  affection.  Mais  cette  difficulté  ne  nous  arrête  plus  depuis 
que  nous  employons  notre  dilatateur  annulaire  qui  nous  a permis,  dans  • ! 
tous  les  cas,  de  faire  ouvrir  la  bouche  à un  degré  suffisant  pour  prati- 
quer l’ablation  des  amygdales  dans  l’état  aigu. 

Si  à l’amygdalotome,  qui  nous  a donné  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants, on  préfère  l’incision  delà  tonsille  avec  le  bistouri,  on  commence 
par  écarter  les  mâchoires  avec  le  dilatateur  annulaire  ; puis,  à travers - 
l’anneau  de  celui-ci,  on  introduira  dans  la  bouche  un  bistouri  long  et 
étroit  tenu  horizontalement  et  dont  la  lame,  fixée  sur  le  manche,  est  en- 
tourée d’une  bandelette  jusqu’à  3 ou  4 lignes  de  sa  pointe;  on  fera,  sur 
la  tumeur,  une  incision  verticale  et  l’on  retirera  promptement  le  bis- 
touri, en  ayant  soin  d’écarter  sa  pointe  des  parties  qu’elle  pourrait  bles- 
ser, dans  le  moment  où  la  douleur  fait  faire  au  malade  des  mouve- 
ments involontaires. 

Dans  un  cas  où  l’un  de  nos  confrères,  M.  Lesaulnier,  nous  adressa  un 
malade  qui  présentait,  à la  suite  d’abcès  amygdaliens,  deux  fistules  la- 
térales du  cou,  dont  l’une  venait  s’ouvrir  à peu  de  distance  de  la  elavi- 
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cule  gauche,  nous  pensâmes  que  l’un  des  meilleurs  moyens  à employer 
pour  la  guérison  de  ces  fistules  consistait  à ouvrir  un  libre  accès  à la 
suppuration  du  côté  du  pharynx  en  pratiquant  à l'amygdale  une  large 
perte  de  substance.  Il  nous  semblait  que  l’étroitesse  de  l’orifice  pharyn- 
gien des  trajets  fistuleux  était  la  principale  cause  de  leur  persistance.  Le 
résultat  de  notre  opération  a paru  donner  raison  à cette  manière  de 
voir.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  qu’après  l’ablation  de  l’amygdale  gau- 
che par  l’instrument  de  Fahnestock,  les  deux  fistules  cervicales  qui 
avaient  résisté  à une  foule  de  moyens  employés  sans  succès  par  des  chi- 
rurgiens habiles  se  cicatrisèrent  d’une  manière  définitive. 


Art.  1.  — Abcès  «les  parties  latérales  «lu  pharynx. 

Les  abcès  placés  sur  les  parties  latérales  du  pharynx  peuvent  être  pro- 
duits par  des  causes  très-diverses.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  citer 
comme  étant  les  plus  fréquentes,  les  plaies  accidentelles  ou  pratiquées 
dans  le  cours  d’une  opération,  les  inflammations  idiopathiques,  la  fonte 
purulente  des  ganglions  de  la  partie  supérieure  du  cou.  En  d’autres  cas, 
la  suppuration  provient  d’un  os  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Velpeau  a vu 
un  de  ces  abcès  qui  avait  sa  cause  dans  une  carie  de  l’os  temporal. 

Chez  le  premier  malade  opéré  pour  un  anévrysme  de  l’artère  carotide, 
par  A.  Cooper,  en  1805,  la  mort  fut  causée  par  l’inflammation  du  sac 
anévrysmal;  et  du  pus,  qui  s’était  déposé  à l’intérieur  et  à l’extérieur 
du  sac,  comprimait  le  pharynx  au  point  qu’on  ne  pouvait  y introduire 
qu’une  bougie  grosse  comme  une  plume  d’oie. 

On  a cité  comme  un  exemple  d’abcès  de  la  partie  latérale  du  pharynx 
une  observation  de  M.  Mazet,  consignée  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  (1837,  p.  68),  observation  dans  laquelle  le  pus,  après  avoir 
décollé  la  peau  dans  toute  la  partie  antérieure  et  latérale  gauche  du  cou, 
formait  un  clapier  dans  le  triangle  sus-claviculaire  du  côté  droit,  avait 
disséqué  les  muscles  sterno-mastoïdien  et  scapulo-hyoïdien,  et  s’étendait 
jusqu’au  sommet  de  l’aisselle  en  passant  sous  le  trapèze  et  sous  la  clavi- 
cule ; la  tète  du  foyer  remontait  jusqu’à  la  mâchoire  inférieure.  Une  ca- 
rie de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche  avait  été  le  point  de  départ 
de  la  suppuration.  Nous  nous  sommes  vainement  livré  à un  examen  at- 
tentif des  détails  de  cette  observation  concernant,  d’une  part,  les  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie,  d’autre  part,  les  lésions  constatées  après 
la  mort;  nous  n’avons  pas  vu  qu’une  partie  quelconque  du  pharynx  eût 
été  comprise  dans  l’abcès,  et  il  nous  a semblé  qu’on  ne  pouvait  considé- 
rer le  lait  en  question  que  comme  relatif  à un  abcès  des  parties  latérales 
du  cou. 


no 
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Ari.  :ï.  — AIici'm  rélro-pharyngicim. 

§ 1er.  ABCÈS  RÉTRO-PHARYNGIENS  AIGUS. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  ne  sont  bien  connus  que  depuis  les  savan- 
tes recherches  de  M.  Mondière.  C’est  au  travail  de  cet  auteur,  inséré 
dans  Y Expérience  (1842,  20  janvier),  que  nous  emprunterons  la  plupart 
des  détails  qui  vont  suivre. 

L’étiologie  de  ces  abcès  est  un  des  points  restés  les  plus  obscurs  de 
leur  histoire. 

Sur  dix-huit  sujets  atteints  d’abcès  rétro-pharyngiens,  onze  avaient 
atteint  ou  dépassé  l’âge  adulte,  et  sept  étaient  des  enfants  très-jeunes  , 
dont  l’âge  était  compris  entre  onze  semaines  et  quatre  ans.  Ce  dernier 
fait  est  très-important  à connaître,  puisque  chez  trois  de  ces  enfants  les 
accidents  furent  attribués  à un  croup  ou  à un  œdème  de  la  glotte 
et  que  la  mort  fut  la  suite  de  l’erreur  de  diagnostic  qui  avait  été 
commise. 

Dans  quelques  cas,  l’abcès  rétro-pharyngien  paraît  avoir  reconnu  pour 
cause  l’existence  d’une  inflammation  pharyngienne,  inflammation  qui, 
par  continuité  de  tissu,  se  serait  propagée  au  tissu  cellulaire  rétro-pba- 
ryngien. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Nélaton,  la  maladie  reconnaissait  pour 
cause  une  blessure  du  pharynx  par  un  os  qui  s’y  était  arrêté  momenla- 
nément. 

Enfin,  dans  certaines  observations,  on  voit  qu’un  rétrécissement  de 
l’œsophage  pouvait  être  considéré  comme  le  point  de  départ  de  l’abcès. 
Les  mouvements  forcés  de  déglutition,  auxquels  se  livrent  les  malades, 
entraînant  l’hypertrophie  des  muscles  du  pharynx  et  irritant  la  couche 
de  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  ces  muscles  aux  parties  situées  en 
arrière. 

Le  premier  symptôme  qui  signale  ordinairement  l’apparition  de  l’ab- 
cès rétro-pharyngien  est  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  fond  de  la 
gorge  s’étendant  quelquefois  au  cou.  Si,  dès  ce  moment,  on  examine  le 
pharynx,  la  muqueuse  paraît  injectée  et  beaucoup  plus  rouge  que  dans 
l’état  naturel.  La  maladie  peut  môme  débuter  avec  tous  les  symptômes 
d’une  violente  angine.  Cependant  tous  ces  phénomènes  de  début  peu- 
vent manquer  complètement. 

La  gène  de  la  déglutition  est,  dans  l’affection  qui  nous  occupe,  un  des 
phénomènes  les  plus  constants.  Cette  gêne  ne  résulte  pas,  comme  dans 
l’amygdalite,  de  la  présence  d’un  obstacle  au  passage  des  aliments,  mais 
de  la  douleur  qu’occasionnent  les  contractions  du  pharynx,  soit  que  ce 
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dernier  ait  été  primitivement  malade,  soit  que  le  tissu  cellulaire  lamelleux 
et  lâche  qui  unit  le  pharynx  aux  parties  postérieures  devienne  moins  ex- 
tensible par  suite  de  son  inflammation. 

En  même  temps  que  se  manifeste  cette  gène  dans  la  déglutition,  la 
respiration  s’embarrasse  môme  avant  la  production  de  l’abcès  qui,  quand 
il  est  formé,  agit  d’une  manière  toute  mécanique.  * 

A ces  accidents  se  joignent  une  série  de  symptômes  dus  à la  formation 
et  à l’accumulation  du  pus  : appareil  fébrile,  frissons  intérieurs  irrégu- 
liers, œdème  plus  ou  moins  marqué  sur  les  côtés  ou  sur  un  seul  côté 
du  cou.  Si  alors  on  examine  avec  soin  le  fond  delà  gorge,  on  y découvre 
une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  lisse,  arrondie,  qui  répond  à la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  s’avance  quelquefois  jusque  sur  la  base 
de  la  langue,  donne  au  doigt  exercé  la  sensation  plus  ou  moins  nette  d’une 
suppuration  bien  formée.  De  la  présence  de  cette  tumeur  résulte  un 
obstacle  mécanique  à la  déglutition  et  à la  respiration.  La  première  est 
souvent  assez  gênée  pour  que  les  liquides  mêmes  ne  puissent  passer,  et 
alors  ils  refluent  ou  s’échappent  par  les  fosses  nasales.  Quant  à la  respi- 
ration, elle  devient  bruyante,  stertoreuse,  et  quelquefois  même  s’ac- 
compagne de  menace  de  suffocation.  De  cetle  dyspnée  résultent  en  cer- 
tains cas  des  congestions  cérébrales. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  des  abcès  rétro-pharyngiens  ; il  en 
est  quelques  autres  qui  ont  été  signalés  dans  diverses  observations,  mais 
qui  ne  se  sont  pas  présentés  d’une  manière  constante.  Ainsi  on  a cité 
le  déplacement  du  pharynx  en  avant,  le  gonflement  et  l’œdème  de  l’é- 
piglotte, l’épaississement  de  cet  organe  et  l’effusion  à sa  surface  d’une 
matière  plastique,  le  dépôt  sur  le  pharynx  d’un  mucus  épais  et  visqueux, 
ce  qui  empêche  de  distinguer  la  saillie  formée  par  l’accumulation  du 
pus.  On  a signalé  un  gonflement  indolent  et  considérable  du  cou  et  enfin 
un  hoquet  violent  qui  persista  chez  un  malade  jusqu’au  moment  où  il 
périt  suffoqué. 

Nous  avons  dit  que  chez  les  enfants,  la  maladie  peut,  après  avoir  donné 
lieu  à un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition  et  dans  la  respiration , produire 
tout  a coup  des  accès  de  suffocation  et  faire  croire  à une  laryngite  sim- 
ple, à un  croup,  à un  œdème  de  la  glotte. 

Ce  qui  pourra  empêcher  de  confondre  l’abcès  rétro-pharyngien  avec 
le  croup,  c’est  que  les  accidents,  qui  sont  d’ailleurs  continus  dans  l’une 
comme  dans  l’autre  affection,  ne  présentent  d’exacerbations  que  dans  le 
croup.  De  plus  ce  n’est  que  dans  l’abcès  rétro-pharyngien  qu’on  observe 
l’augmentation  de  la  dyspnée  et  l’agitation  de  l’enfant,  lorsqu  ’on  exerce 
une  compression  sur  le  larynx.  Enfin  l’examen  du  fond  de  la  gorge  per- 
met, dans  l’abcès  rétro-pharyngien,  de  voir  et  de  sentir  avec  le  doigt 

1 existence  d une  tumeur  fluctuante  qui  ne  se  rencontre  point  dans  le 
croup. 
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L’abcès  rétro-pharyngien  peut  présenter  dans  sa  marcho  l’état  aigu, 
ou  l’état  chronique.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent  se 
rapporte  à la  forme  aiguë.  Nous  traiterons  dans  un  article  séparé  de  la 
forme  chronique. 

Reconnu  dès  son  début  et  ouvert  de  bonne  heure,  l’abcès  rétro-pha- 
ryngien aigu  n’entraîne  point  avec  lui  un  pronoslic  grave.  En  effet,  sur 
treize  cas  dans  lesquels  l’incision  de  l’abcès  fut  pratiquée,  la  mort  n’a 
eu  lieu  qu’une  seule  fois,  et  encore  il  est  permis  de  douter  (l’autopsie 
n’ayant  pas  été  faite),  si  dans  ce  cas  c’est  bien  à l’abcès  qu’il  faut  attribuer 
la  terminaison  funeste. 

Lorsque,  au  contraire,  le  véritable  caractère  des  accidents  et  la  nature 
de  la  maladie  sont  méconnus,  la  mort  est  pour  ainsi  dire  inévitable,  bien 
que  l’on  conçoive  à la  rigueur  qu’un  abcès  peu  volumineux  puisse  s'ou- 
vrir dans  la  bouche  et  déverser  au  dehors  son  contenu.  On  a vu  dans  un 
cas,  l’incision  ayant  été  rejetée,  le  malade  mourir  suffoqué  par  la  rup- 
ture spontanée  de  l’abcès  dont  le  pus  tomba  dans  la  trachée.  Dans  un 
autre  cas,  la  mort  fut  la  suite  de  l’épanchement  dans  la  cavité  du  thorax 
du  pus  qui,  au  lieu  de  se  porter  vers  le  pharynx,  fusa,  malgré  les  aponé- 
vroses du  cou,  jusque  dans  la  poitrine. 

La  nature  de  la  maladie  une  fois  bien  reconnue,  la  première  indication 
à remplir  est  de  donner  issue  au  pus  dont  l’accumulation  sur  un  point 
peu  susceptible  d’une  grande  expansion  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  la 
vie  se  trouve  compromise  par  la  dyspnée  résultant  de  la  compression  du 
larynx  ou  de  l’occlusion  de  la  glotte. 

Pour  donner  issue  au  pus,  on  s’est  presque  toujours  servi  dans  les  cas 
d’abcès  rétro-pharyngien,  d’un  pharyngotome  ou  d’un  bistouri  étroit; 
ce  procédé  oblige  quelquefois  à recommencer  l’opération,  la  petite  ou- 
verture venant  à s’oblitérer. 

Pour  prévenir  cet  inconvénient,  il  vaut  mieux,  comme  le  voulait  el 
comme  l’a  fait  Dupuytren,  inciser  largement  ; il  ne  faut  pas  cependant  se 
dissimuler  les  dangers  d’une  grande  ouverture.  Les  boissons  peuvent  pé- 
nétrer dans  l’intérieur  du  foyer  qui,  se  trouvant  ordinairement  béant  a 
sa  partie  supérieure,  présente  un  cul-de-sac  placé  entre  la  colonne  verté- 
brale et  le  pharynx.  Cette  disposition  s’oppose  au  recollement  des  parois 
de  l’abcès,  et  il  est  des  cas  où  la  mort  a pu  être  attribuée  à celle  cause. 

Pour  éviter  un  semblable  accident,  il  faut  conduire  les  boissons  dans 
l’estomac  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne. 

Lorsque  l’inspection  de  la  cavité  bucco-pharyngiennc  ne  fait  pas  décou- 
vrir l’abcès  au  delà  de  l’isthme  du  gosier,  il  faut  procéder,  comme  la 
fait  le  docteur  Petrunli,  du  dehors  au  dedans  en  incisant  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  toutes  les  fois  qu’on  sera  bien  sûr  du  diagnostic.  Voici 
l’opération  pratiquée  par  ce  chirurgien  : 

Il  incisa  verticalement  les  tissus  au  niveau  du  point  saillant  et  œdé- 
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mateux  avec  une  lenteur  étudiée,  comme  dans  une  préparation  anato- 
mique. Cette  incision  porta  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdicn 
dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi.  Le  chirurgien  arriva  ainsi  jusqu’il 
l’œsophage  sans  blesser  ni  vaisseaux  ni  nerfs  importants.  Arrivé  à une 
certaine  profondeur,  le  bistouri  fut  remplacé  par  un  petit  couteau  d’i- 
voire que  M.  Petrunti  a l’habitude  d’employer  aussi  dans  l’opération  de 
l’anévrysme  et  dans  l’extirpation  des  tumeurs  enkystées.  L’œsophage 
découvert  parut  tuméfié  et  fluctuant;  l’opérateur  fixa  sur  ce  point  l’ex- 
trémité du  doigt  indicateur  et  sur  son  ongle  fit  glisser  la  pointe  d’un 
bistouri  étroit;  il  sentit  aussitôt  que  c’était  plutôt  le  doigt  que  le  bistouri 
qui  pénétrait  dans  une  cavité.  Il  ne  s’écoula  pas  moins  de  douze  onces 
de  pus.;Le  malade  ouvrit  aussitôt  la  bouche,  fit  un  grand  soupir,  et  la  dé- 
glutition et  la  respiration  recouvrèrent  leur  intégrité.  On  pansa  avec  une 
bandelette  effilée  de  linge  qui  fit  filtrer  le  reste  de  la  suppuration  au 
dehors.  La  guérison  fut  parfaite  après  un  mois  de  traitement. 

M.  Prioux,  de  Nantes,  communiqua  à l’Académie  de  médecine  dans 
la  séance  du  2 mars  1830  l’observation  d’un  abcès  situé  derrière  le  pha- 
rynx et  survenu  à la  suite  d’une  angine  qui  avait  donné  lieu  à un  érysi- 
pèle. Il  l’ouvrit  avec  le  pharyngotome  et  il  s’écoula  une  chopine  environ 
d’un  pus  louable.  ( Arch . gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  XXII,  p.  412.) 

Une  observation  semblable  a été  recueillie  à la  clinique  de  Dupuytren 
sur  un  enfant  de  dix  à douze  ans.  L’abcès  fut  reconnu  et  ouvert,  et  l’en- 
fant sortit  le  lendemain.  ( Lancette  française,  t.  V,  n°  94,  p.  374.) 

M.  Nonat  dit  avoir  observé  un  abcès  rétro-pharyngien  sur  un  sujet 
avancé  en  âge.  — Le  pus  avait  fusé  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
l’abcès  s’ouvrit  spontanément  dans  le  thorax.  La  mort  en  fut  le  résul- 
tat; il  n’y  avait  aucune  altération  des  vertèbres. 

En  1836,  M.  Dariste  communiqua  à la  Société  anatomique  l’observation 
' d’un  abcès  développé  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  pharynx.  — Cette 
observation  étant  très-complète  et  recueillie  avec  beaucoup  de  soin, 
nous  croyons  devoir  la  rapporter  ici.  — On  verra  que  l’abcès  ayant  été 
méconnu  et  abandonné  à lui-même,  la  mort  par  asphyxie  en  fut  la  con- 
séquence. 


o, 


Ods.  34  4.  — Abcès  rétro-pharyngien.  Mort  par  asphyxie.  Autopsie.  — Le  29  mars  1836, 
entre  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  MM.  Bally  et  Piorry,  une  femme  âgée  de  24  ans, 
qui  venait  pour  faire  traiter  son  troisième  enfant,  âgé  de  seize  mois. 


La  santé  de  cet  enfant  avait  été  bonne  depuis  sa  naissance,  lorsqu’il  y a cinq  mois,  il 
fut  pris  d’un  mal  de  gorge  assez  intense,  accompagné  de  toux;  un  médecin  prescrivit 
quelques  boissons  adoucissantes.  La  maladie  continuant,  un  autre  médecin  crut  à l’exis- 
tence du  croup  et  fit  faire  une  application  de  sangsues  â la  partie  antérieure  du  cou  et 
poser  un  vésicatoire  au  liras.  Ce  traitement  parut  d’abord  arrêter  les  progrès  du  mal  ; mais 
bientôt  la  gêne  de  la  respiration  augmenta,  surtout  pendant  le  sommeil  ; c’est  alors  que 
le  petit  malade  fut  apporté  à l’IIÙtel-Üieu. 

A 1 examen  on  trouve  la  face  un  peu  bouffie,  mais  point  violacée;  la  déglutition  est  un 
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peu  pénible;  cependant  l’enfant  tette  avec  plaisir.  La  respiration  est  gênée,  situante  ; du- 
rant le  sommeil,  elle  devient  plus  laborieuse;  l’enfant  étouffe,  il  se  réveille  en  sursaut. 

La  toux  est  rare,  peu  intense,  revient  par  quintes  peu  prolongées  et  ne  présente  nulle- 
ment les  caractères  de  celle  du  croup. 

Le  pharynx  n’offre  ni  rougeur  ni  fausses  membranes,  mais  il  y a un  gonflement  consi- 
dérable. 

30  mars.  — M.  Piorrv,  croyant  à une  affection  spasmodique,  prescrit  l’extrait  de  belladone. 

1er  avril.  — Nuit  plus  agitée,  l’inspection  attentive  de  l’arrière-gorge  permet  d’aperce- 
voir le  refoulement  en  avant  des  parties  placées  autour  de  l’ouverture  pharyngo-buccale. 
Le  doigt  porté  sur  la  tumeur  éprouve  la  sensation  d’un  corps  œdémateux.  On  soupçonne 
alors  une  angine  œdémateuse.  Potion  avec  le  sirop  d’ipéca  et  l’extrait  de  belladone;  vési- 
catoire à la  partie  antérieure  du  thorax. 

Le  soir,  face  légèrement  violacée;  respiration  entrecoupée,  râle  trachéal;  refroidisse- 
ment des  extrémités  ; le  petit  malade  n’oppose  plus  aucune  résistance  aux  tentatives 
d’examen. 

Le  voile  du  palais,  ses  piliers,  la  luette  sont  refoulés  en  avant  de  telle  sorte  qu’on  ne 
distingue  plus  qu’un  petit  infundibulum  dans  lequel  on  ne  peut  même  pas  faire  pénétrer 
une  sonde  en  gomme  élastique.  — Mort. 

Autopsie.  — Les  organes  des  trois  cavités  splanchniques  sont  sains,  seulement  il  existe 
trois  petites  cavernes  pleines  de  matière  tuberculeuse  ramollie  au  sommet  du  poumon 
gauche.  Le  thymus,  réduit  à l’état  de  vestige  est  infiltré  de  matière  tuberculeuse. 

Au  moment  où  l’œsophage  et  le  pharynx  sont  détachés  de  la  colonne  vertébrale,  un 
flot  de  pus  blanc,  crémeux,  de  bonne  nature,  s’écoule  d’une  ouverture  que  le  scalpel  ve- 
nait de  faire  à un  vaste  foyer  purulent  situé  au-devant  des  vertèbres  cervicales  et  derrière 
le  pharynx.  L’état  d’intégrité  parfaite  des  surfaces  osseuses  environnantes  et  princi- 
palement des  vertèbres  cervicales  démontre  que  cette  collection  purulente  ne  provient 
point  d’une  carie  de  ces  vertèbres,  ni  d’un  abcès  par  congestion  ayant  un  autre  point  de 
départ.  Du  reste,  la  tumeur  est  bien  circonscrite  et  enveloppée  d’une  sorte  de  kyste, 
comme  le  démontre  l’examen  de  la  pièce. 

Une  étude  attentive  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers,  de  la  luette,  des  amygdales,  des 
parois  du  pharynx  et  de  l’œsophage  prouve  leur  intégrité;  mais  derrière  le  pharynx,  au 
milieu  de  ce  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  qui  le  sépare  des  muscles  longs  du  cou, 
grands  droits  et  petits  droits  antérieurs  de  la  tête,  se  trouve  une  tumeur  dont  la  paroi 
externe  gauche  est  côtoyée  par  l’artère  carotide  correspondante  ; cette  tumeur,  dont  il  ne 
reste  plus  maintenant  qu’une  partie,  contenait  le  pus  qui  s’est  écoulé  au  moment  de  l’ou; 
verture  ; elle  s’étend  depuis  la  grande  corne  de  l’hyoïde  jusqu’à  3 centimètres  environ 
au-dessous  de  l’orifice  pharyngien  de  l’œsophage;  le  volume  de  la  tumeur  a l’état  de  plé- 
nitude peut  être  évalué  à celui  d’un  œuf  de  poule.  Ses  parois  sont  d’une  texture  eellulo- 
fibreuse,  blanches,  fermes  et  résistantes.  On  ne  remarque  qu’une  légère  infiltration  san- 
guine dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  à l’œsophage  ; ce  n’est  que  par  une  dissection  faite 
avec  soin  que  l’on  peut  l’isoler  de  la  tunique  musculeuse  du  pharynx  dont  les  fibres  semblent 
en  partie  confondues  avec  elle. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  le  refoulement  qu’avait  éprouvé  l’épiglotte;  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tumeur  appuyée  sur  la  partie  postérieure  des  cartilages  arythénoïdes 
et  sur  le  ligament  arythéno-épiglottique,  s'était  placée  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx 
en  redressant  l’épiglotte  contre  la  base  de  la  langue;  ce  qui  devait  rendre  encore  plus 
difficile  pendant  la  vie  l’examen  de  ces  parties  et  intercepter  plus  complètement  le  pas- 
sage de  l’air. 
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§ 2.  ABCÈS  RÉTIIO-PIIARYNGIENS  CHRONIQUES. 

C’est  encore  dans  le  travail  de  M.  Mondière  que  se  trouvent  consignées 
plusieurs  des  observations  d’abcès  rétro-pharyngiens  chroniques  que 
possède  la  science. 

Ces  abcès  que  nous  ne  confondons  pas  avec  les  abcès  symptomatiques 
de  la  carie  des  vertèbres  cervicales,  donnent  lieu  à des  accidents  analo- 
gues à ceux  des  abcès  rétro-pharyngiens  aigus. 

Leur  marche  étant  plus  lente,  il  s’établit  de  la  part  de  l’économie  une 
sorte  de  tolérance  à leur  égard,  et  voilà  pourquoi  on  les  a vus  acquérir 
un  développement  plus  considérable  que  ne  le  font  les  abcès  aigus.  — 
C’est  aussi  pour  cela  qu’ils  s’étendent  dans  certains  cas  vers  les  parties 
latérales  du  cou,  vers  les  angles  de  la  mâchoire  inférieure,  où  ils  forment 
quelquefois  une  tumeur  volumineuse. 

La  ponction  nous  paraît  être  le  seul  remède  applicable  à ces  abcès, 
et  si  les  parois  du  foyer  se  recollaient  difficilement,  on  pourrait  y prati- 
quer une  injection  iodée. 

En  raison  de  la  rareté  de  ces  abcès,  nous  citerons  le  fait  suivant  ob- 
servé par  Desault  à l’Hôtel-Dieu  : 

Obs.  345.  — Le  nommé  (Lacoste)  Benoit,  âgé  de  20  ans,  compagnon  menuisier,  d’un 
tempérament  sanguin  et  bilieux,  d’une  assez  bonne  constitution,  vint  à l’Hôtel-Dieu  au 
mois  d’août  1787,  pour  un  mal  de  gorge  avec  phlogose  et  excoriation  à la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  pharynx,  qui  rendaient  la  déglutition  laborieuse.  Cette  esquinancie  était 
accompagnée  d'engorgement  et  de  saignement  des  gencives.  Quoique  le  malade  eût  déjà 
une  tumeur  au  cou  et  qu’elle  existât  depuis  un  an,  il  n’en  prenait  aucune  inquiétude  ; 
son  accroissement  lent  et  insensible  la  lui  faisait  négliger.  Envoyé  d’abord  dans  les  salles 
de  médecine,  il  fut  traité  par  les  gargarismes  adoucissants,  les  boissons  délayantes,  etc. 
Après  cinq  semaines  de  séjour  à l’hôpital,  se  trouvant  notablement  soulagé,  il  sortit  et  re- 
prit ses  travaux  ordinaires.  Cependant  la  tumeur  du  cou  faisait  de  jour  en  jour  des  pro- 
grès, mais  le  malade  n’en  prit  nul  souci. 

A part  cela,  il  jouit  d’une  assez  bonne  santé  jusqu’au  mois  de  janvier  1788,  où  il  fut 
saisi  d’une  fièvre  violente  qui  le  mit  hors  d’état  de  continuer  ses  occupations.  11  fut  trans- 
porté de  nouveau  à l’Hôtel-Dieu  et  reçu  dans  les  salles  de  médecine. 

La  tumeur  augmentait  toujours  et  son  accroissement  était  de  plus  en  plus  rapide. 
Bientôt  elle  acquit  un  volume  considérable.  La  déglutition,  la  prononciation  et  la  respi- 
ration devenaient  de  plus  en  plus  difficiles. 

C’est  alors  que  les  accidents  parurent  assez  pressants  au  médecin  de  service  pour  qu’il 
fit  voir  ce  malade  à Desault,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu.  Ce  dernier  trouva  au 
cou  une  tumeur  qui  s’étendait  depuis  l’apophyse  mastoïde  du  côté  gauche  jusqu’à  l’angle 
de  la  mâchoire  du  côté  opposé  et  de  là  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  sternum  ; elle  était 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  sans  dureté  ni  mollesse  trop  grandes,  paraissant 
avoir  son  siège  sous  les  muscles  des  parties  latérales  et  antérieure  du  cou,  était  plus  sail- 
lante du  côté  gauche  où  le  malade  rapportait  particulièrement  la  douleur.  On  sentait 
aussi  de  ce  côté  un  mouvement  de  succussion  et  de  soulèvement  imprimé  à cette  tumeur 
par  le  battement  des  artères  carotides,  mouvement  qu’il  était  facile  de  distinguer  des 
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pulsations  qui  ont  lieu  dans  les  anévrysmes,  lesquelles  se  manifestent  dans  toute  l’éten- 
due de  la  tumeur.  11  y avait  surdité  à gauche. 

Desault  ne  borna  pas  là  ses  recherches  ; il  examina  l’intérieur  de  la  bouche  et  aperçut 
au  fond  de  cette  cavité  une  saillie  lisse  et  arrondie  qui  répondait  à la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  et  s’avançait  jusque  sur  la  hase  de  la  langue;  il  ne  douta  plus  alors  qu’elle  ne 
lût  la  source  de  tous  les  accidents.  11  y porta  le  doigt,  sentit  de  la  mollesse  et  de  la  fluc- 
tuation, et  soupçonna  un  dépôt  purulent  dont  le  siège  paraissait  être  le  corps  des  vertè- 
bres cervicales  et  la  partie  postérieure  du  pharynx. 

L’état  de  suffocation  où  se  trouvait  le  malade  exigeait  qu’on  donnât  promptement  issue 
au  liquide  contenu  dans  la  tumeur.  Desault  pratiqua  sur-le-champ  l’opération  au  moyen 
d’un  simple  bistouri  dont  il  enveloppa  la  lame  avec  une  bandelette  de  linge  jusqu’à  5 ou 
C lignes  de  sa  pointe.  A peine  l’eut-il  plongé  dans  le  centre  de  la  tumeur  qu’un  jet 
de  pus  inonda  la  bouche  du  malade,  le  força  de  cracher  et  empêcha  qu’on  ne  donnât  à 
l’incision  l’étendue  convenable.  Le  liquide  continua  de  jaillir  en  si  grande  quantité  qu’en 
un  instant  le  malade  en  rendit  par  la  bouche  plus  de  trois  chopines.  La  respiration  et  la 
parole  se  rétablirent  aussitôt.  Desault  agrandit  avec  le  même  bistouri  l’ouverture  com- 
mencée et  la  prolongea  vers  la  partie  inférieure,  afin  de  s’opposer  au  séjour  du  liquide 
dans  un  foyer  dont  les  dimensions  devaient  être  proportionnées  à la  grande  quantité  de 
pus  expulsée  et  d’éviter  une  trop  prompte  réunion. 

Tous  les  accidents  disparurent  presque  au  même  instant  ; la  tumeur  du  cou  se  dissipa  en 
quelques  heures  ; les  boissons  passèrent  sans  peine,  la  fièvre  cessa  et  deux  jours  après  le 
malade  put  prendredes  aliments  solides  sans  que  la  déglutition  fût  douloureuse  ; il  éprouva 
seulement  pendant  quelques  jours  une  légère  cuisson  quand  il  avalait  des  liquides  un  peu 
irritants.  Le  foyer  se  détergea  par  l’expectoration;  en  peu  de  temps  la  guérison  fut 
parfaite  (Ancien  journ.  de  Méd.,  1788,  t.  75,  p.  AGI ). 

Dans  ce  fait  fort  remarquable,  on  voit  que  l’abcès  a suivi  une  marche 
éminemment  chronique,  puisque  plus  de  cinq  mois  s’écoulèrent  entre 
le  moment  où  apparut  pour  la  première  fois  une  tumeur  sur  la  partie 
latérale  du  cou  et  celui  où  la  menace  d’une  suffocation  imminente  força 
Desault  à donner  issue  par  la  bouche  au  pus  accumulé  dans  ce  vaste 
foyer. 

Obs.  346.  — Dupuytren  (Bulletinde  thérap.,  1834,  t.  VI,  p.  213)  a observé  un  cas  semblable 
dont  la  guérison  fut  également  rapide  après  l’ouverture  de  l’abcès  par  la  bouche.  Il  s’agit 
d’un  officier  âgé  de  40  ans,  qui  se  rendit  d’une  province  du  midi  à Paris  pour  consulter  Du- 
puytren sur  un  mal  de  gorge  qu’il  éprouvait  depuis  deux  mois. 

Ce  militaire  n’accusait  qu’une  douleur  dans  le  fond  du  gosier  et  une  difficulté  assez 
grande  dans  la  déglutition.  L’inspection  du  fond  de  la  bouche  montrait  la  partie  postérieure 
du  pharynx  très-bombée  en  avant.  Cette  partie  était  aussi  plus  rouge  que  dans  l’état  na- 
turel ; elle  avait  la  forme  èt  la  grosseur  d’un  marron  recouvert  d’un  morceau  d’étolfe 
écarlate.  Le  toucher  avec  l’extrémité  du  doigt  introduit  dans  la  bouche  indiquait  une  fluc- 
tuation manifeste.  Les  médecins  que  le  malade  avait  consultés  en  province  avaient  été 
partagés  d’avis  ; on  avait  parlé  de  squirrhe,  d’exostose,  d’anévrysme,  de  spasme  muscu- 
laire; aucun  cependant  n’avait  eu  l’idée  de  toucher  la  tumeur  avec  le  bout  du  doigt, 
ainsi  que  Dupuytren  le  fit.  Ce  chirurgien  se  fondant  sur  les  caractères  physiques  de  la 
tumeur,  sur  les  symptômes  qu’elle  avait  présentés  dans  sa  marche  et  sur  l’absence  des 
signes  de  la  carie  vertébrale,  considéra  la  tumeur  en  question  comme  un  abcès  idiopathique 
développé  lentement  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  et  qu’il  fallait  ouvrir  avec 
le  bistouri,  comme  il  l’avait  fait  sans  danger  chez  plusieurs  autres  malades  qui  avaient 
bien  guéri.  Cet  officier  désira  ne  se  faire  opérer  qu’après  être  rentré  dans  sa  famille. 
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SECTION  VI 

SUPPURATIONS  PÉRI-MAXILLAIRES. 


Sous  le  nom  de  suppurations  péri-maxillaires,  nous  comprenons  une 
foule  de  collections  purulentes  variables  dans  leur  origine,  mais  ayant 
toutes  ceci  de  commun  qu’elles  offrent  un  rapport  de  voisinage  avec  les 
os  de  la  mâchoire  et  qu’elles  exercent  une  influence  plus  ou  moins  mar- 
quée sur  les  fonctions  de  l’appareil  maxillaire. 

On  verra,  en  effet,  par  la  lecture  des  observations  nombreuses  que 
nous  avons  recueillies  sur  ce  point  de  clinique,  que  certains  phéno- 
mènes, tels  que  la  contracture  des  muscles  des  mâchoires,  les  altéra- 
tions dentaires  ou  alvéolaires,  les  troubles  de  la  fonction  digestive,  jouen  t 
un  rôle  incessant  dans  lapalhogénie  et  dans  la  marche  de  ces  affections, 
qu’ils  font  naître  des  indications  spéciales  pour  le  traitement  et  qu’au 
milieu  de  l’histoire  commune  des  abcès,  ils  impriment  un  cachet  parti- 
culier à ceux  qui  se  développent  dans  le  voisinage  de  l’appareil  maxillaire. 

Nous  admettons  deux  grandes  classes  d’abcès  péri-maxillaires  : les 
abcès  sus-maxillaires  et  les  abcès  sous-maxillaires . 

Le  nombre  des  abcès  sous-maxillaires,  ainsi  que  le  prouvera  la  série 
des  faits  que  nous  ferons  connaître,  l’emporte  de  beaucoup  sur  le  chiffre 
des  abcès  sus-maxillaires.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  différence  qui  sé- 
pare ces  deux  grandes  classes  d’abcès. 

Ainsi,  tandis  que  l’abcès  sous-maxillaire  exige  presque  constamment 
l’intervention  de  l’art  chirurgical  et  veut  être  ouvert  de  bonne  heure,  sous 
peine  d’entraîner  des  conséquences  plus  ou  moins  graves,  la  guérison  de 
l’abcès  sus-maxillaire  peut,  dans  bien  des  cas,  être  complètement,  aban- 
donné à la  nature.  Et  cela  est  heureux,  car  il  faudrait  inciser  sur  la  joue 
et  l’on  aurait  tous  les  inconvénients  inhérents  à ces  sortes  d’incisions. 

Il  y a encore  une  autre  différence  non  moins  importante.  L’abcès 
sous-maxillaire  ne  peut  être  ouvert  par  la  bouche  pour  deux  raisons  : la 
première,  c’est  qu’on  obtient  difficilement,  dans  ces  cas,  l’écartemenl 
des  deux  mâchoires  ; la  seconde,  c’est  qu’en  supposant  qu’il  n’y  eût  pas 
de  difficultés  d’exécution  pour  pratiquer  l’ouverture  par  la  bouche,  il  y 
aurait  des  inconvénients  à ce  que  la  plaie  destinée  à l’évacuation  du  foyer 
en  occupât  la  partie  la  plus  élevée.  Or,  ces  raisons  n’existent  nullement 
pour  l’abcès  sus-maxillaire. 

Ces  deux  classes  d’abcès  sus  et  sous-maxillaires  comprennent  chacune 
cinq  espèces  différentes  d’abcès,  savoir  : les  abcès  phlegmoneux  sim- 
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pies,  les  abcès  angioleucitiques,  les  abcès  odontopathiques,  les  abcès 
ostéopathiques  et  les  abcès  des  glandes  salivaires. 

Les  abcès phlegmoneux  simples  sont  ceux  qui  ne  dépendent  ni  d’une* 
altération  des  os  et  des  dents,  ni  d’une  angioleucile,  et  qui,  traités  con- 
venablement, ne  donnent  jamais  lieu  à des  fistules  rebelles  : 

Par  abcès  angioleucitiques  péri-maxillaires,  nous  entendons  ceux  qui 
se  développent  consécutivement  à l’inflammation  suppurative  soit  des 
réseaux,  soit  des  cordons,  soit  des  ganglions  lymphatiques. 

A la  troisième  espèce,  celle  des  abcès  odontopathiques , appartiennent 
ceux  qui  se  développent  sous  l’influence  d’une  lésion  des  dents,  soit  qu’il 
y ait  carie  de  ces  dernières,  soit,  ce  qui  arrive  souvent,  que  la  sortie  presque 
toujours  laborieuse  de  la  dent  de  sagesse  ait  été  la  cause  des  accidents. 

Enfin,  les  abcès  péri-maxillaires  ostéopathiques  sont  ceux  qui  tiennent 
à une  altération  du  tissu  des  os  maxillaires  et  qui  s’accompagnent  de 
trajets  flstuleux  difficiles  à guérir. 

Le  système  salivaire  se  trouvant  topographiquement  divisible  en  djeux 
régions,  l’une  qui  appartient  à la  mâchoire  supérieure,  glandes  parotides; 
l’autre  qui  appartient  à la  mâchoire  inférieure,  glandes  sublinguales  et 
sous-maxillaires,  nous  aurons  à étudier  les  suppurations  propres  à cha- 
cune de  ces  deux  divisions  ( abcès  salivaires). 

Sur  la  manière  dont  se  produisent  les  abcès  de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  espèce,  nous  avons  fait  quelques  remarques  qu’il  nous  parait 
utile  d’exposer. 

Si  l’on  compare  entre  eux,  eu  égard  à la  fréquence,  les  abcès  dont 
l’origine  peut  être  rapportée  à une  lésion  du  maxillaire  supérieur  et  ceux 
qui  ont  pour  point  de  départ  une  altération  du  maxillaire  inférieur,  on 
voit  que  les  abcès  de  la  première  classe  sont  beaucoup  moins  fréquents 
que  ceux  delà  seconde.  Mais  il  faut  bien  remarquer  que,  parmi  les  abcès 
de  la  région  sous-maxillaire,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ne  sont 
point  liés  à une  lésion  de  la  mâchoire  ou  des  dents  inférieures,  bien  qu’ils 
aient  le  même  siège  que  les  phlegmons  qui  reconnaissent  cette  dernière 
origine. 

Il  faut  savoir,  et  l’on  ne  saurait  garder  cela  trop  présent  à l’esprit,  que 
les  rapports  de  chaque  région  avec  ses  aboutissants  lymphatiques  ne 
sont  pas  rigoureusement  déterminés  et  que  souvent  deux  abcès  très- 
différents,  eu  égard  à leur  origine  lymphatique,  peuvent  siéger  au  même 
lieu  et  présenter  à peu  de  chose  près  les  mêmes  symptômes,  la  même 
marche  et  les  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Eh  bien  ! à ce  point  de  vue,  l’angle  de  la  mâchoire  ou  plutôt  la  partie 
latérale  du  cou  subjacenle  à cet  angle,  offre  le  confluent  ganglionnaire  de 
plusieurs  régions  très-distinctes.  Ainsi,  la  muqueuse  nasale  ou  du  moins 
la  partie  de  cette  muqueuse  qui  avoisine  les  orifices  antérieurs  de  la  ca- 
vité olfactive,  la  muqueuse  labiale  supérieure  et  inférieure,  le  tissu  gin- 
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,gival,  les  dents,  sont  représentés,  lymphatiquement  parlant,  à la  région 
sous-angulo-maxillaire  par  des  ganglions  plus  ou  moins  prononcés. 

Or,  ce  qui  trompe  beaucoup,  quand  il  s’agit  de  déterminer  l’origine 
d'un  abcès  péri-maxillaire,  c’est  que  souvent  la  lésion  qui  a été  la  cause 
première  de  la  production  du  phlegmon  s’est  complètement  effacée,  et 
que  même  elle  a pu  exister  à l’insu  du  malade. 

Toujours  est-il  que  les  abcès  péri-maxillaires  constituent  une  mala- 
die d’autant  plus  importante  à étudier  que  le  traitement  peut  exercer 
sur  sa  marche  et  sa  terminaison  une  influence  considérable  ; que  le  chi- 
rurgien qui  a su  reconnaître  la  source  du  mal  peut  apporter  un  soulage- 
ment extrême  ou  même  procurer  une  guérison  immédiate,  tandis  que 
l’ignorance  de  certaines  particularités  diagnostiques  et  des  indications 
qui  en  découlent  peut  entraîner  la  prolongation  indéfinie  du  mal  et  les 
conséquences  les  plus  graves. 


Nous  avons  eu  occasion  d’observer  des  laits  anatomico-palhologiques 
propres  à éclairer  sur  l’étiologie  de  certains  abcès  sous-maxillaires  ou 
angulo-maxillaires. 

Sur  des  têtes  de  jeunes  sujets  qui  présentaient  un  engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires,  nous  avons  reconnu  l’existence  de  suppura- 
tions latentes  siégeant  au  contact  de  la  racine  dentaire  et  de  l’alvéole  ca- 
riées, et  que  j’ai  nommées  pour  cela  caries  alvéolaires  latentes.  Nous 
avons  pu  suivre  tous  les  degrés  de  cette  lésion  depuis  l’existence  d’une 
gouttelette  purulente  siégeant  au  fond  de  l’alvéole  jusqu’à  une  altération 
assez  profonde  de  l’alvéole  elle-même,  pour  que  les  parois,  mais  princi- 
palement le  fond  de  l’alvéole,  fussent  convertis  en  une  sorte  de  lame  cri- 
blée qui  permettait  l’infdtration  du  pus  sous  le  périoste  de  l’os  maxillaire. 

Cette  suppuration  latente  du  fond  des  alvéoles  peut  donc  passer  tout 
à fait  inaperçue  pendant  la  vie,  tout  en  donnant  lieu  à des  engorgements 
ganglionnaires  sous-maxillaires. 

Il  est  probable  qu’une  pression  ou  un  choc  dirigés  sur  la  couronne 
| perpendiculairement  à l’axe  transversal  de  la  dent  causerait  dans  les  cas 
I de  ce  genre  une  douleur  qui  pourrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Enfin  la  lésion  qui  nous  occupe  peut  être  très-avancée  et  avoir  forte- 
tment  compromis  l’os  maxillaire  avant  qu’aucun  indice  ait  donné  l’éveil 
| sur  sa  présence. 

Dans  un  premier  degré  de  la  maladie,  le  pus  peut  siéger  à l’intérieur 
. de  l’alvéole  en  restant  confiné  entre  le  périoste  alvéolo-dentaire  et  la  ra- 
teine  de  la  dent. 

!’  Dans  un  second  degré  il  peut  avoir  atteint  le  tissu  de  l’os  maxillaire  et 
j s y être  infiltré  de  manière  à y produire  une  carie  ou  une  nécrose  complé* 
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Icmcnt  renfermée  dans  l’épaisseur  du  corps  de  l’os  et  qui  ne  peut  être 
reconnue  que  par  une  coupe  faite  dans  le  tissu  osseux. 

Dans  le  troisième  degré  il  arrive,  et  c’est  là  un  mécanisme  fort  curieux 
de  la  migration  et  de  l’élimination  du  pus,  que  ce  liquide  détermine  l’ul- 
cération perforative  du  maxillaire,  de  telle  sorte  que  l’alvéole  se  conver- 
tit à son  sommet  et  du  côté  de  la  face  antérieure  du  maxillaire  inférieur 
en  une  espèce  de  lame  criblée  à travers  les  trous  de  laquelle  le  pus  se 
fait  jour,  pour  se  collecter  ou  s’étaler  sous  le  périoste. 

Mais  le  point  véritablement  curieux  de  cette  maladie,  c’est  l’état  latent 
dans  lequel  elle  peut  exister,  sans  qu’il  y ait  de  gonflement  apparent  à 
la  surface  de  l’os,  sans  que  le  cul-de-sac  de  la  muqueuse  soit  soulevé. 

Nous  donnerons  donc  le  conseil  pour  les  cas  dans  lesquels,  après  les 
recherches  les  plus  minutieuses,  il  paraîtrait  impossible  d’assigner  à 
l’engorgement  ganglionnaire  son  point  de  départ,  d’explorer  par  la  pres- 
sion et  la  percussion  sur  la  couronne  des  dents,  et  par  l’introduction  du 
doigt  dans  toute  l’étendue  de  la  gouttière  bucco-gingivale,  afin  de  s’as- 
surer s’il  n’y  a pas  maladie  du  fond  des  alvéoles. 

Du  reste,  nous  ferons  remarquer  que  l’on  est  trop  souvent  porté  à at- 
tribuer à une  carie  dentaire  les  abcès  de  la  région  sous-maxillaire.  Que 
suffit-il,  la  plupart  du  temps,  pour  l’admission  de  cette  cause  pathogéni- 
que? D’une  dent  quelque  peu  gâtée,  et  l’on  ne  va  pas  au  delà. 


Le  moyen  de  traitement  des  abcès  péri-maxillaires,  c’est  l’incision, 
ou  la  ponction  avec  la  pointe  du  bistouri. 

Où  làut-il  pratiquer  l’incision?  à quelle  époque  doit-elle  être  faite? 
doit-on  se  borner  à ouvrir  le  foyer  purulent,  ou  bien  faut-il  entretenir  la 
liberté  du  trajet  par  des  mèches  ou  des  sétons? 

L’incision  doit  être  pratiquée  aussitôt  que,  par  les  moyens  d’explora- 
tion dont  nous  avons  parlé,  on  a pu  déterminer  le  siège  de  la  maladie. 

L’ouverture  doit  être  faite  sur  la  muqueuse  gingivale  au  niveau  même 
de  l’alvéole  malade. 

Quant  à la  question  des  mèches  et  des  sétons,  voici  comment  nous  con- 
seillons de  la  résoudre. 

Avant  l’époque  où  nous  faisions  des  tubes  élastiques  un  usage  journa- 
lier, nous  avions  recours  au  placement  dans  la  plaie  d’ouverture  de  ban- 
delettes effilées  enduites  de  cérat.  Ces  bandelettes  avaient  pour  but  de . 
s’opposer  à l’oblitération  de  l’incision.  Malheureusement  elles  présen- 
taient plusieurs  inconvénients  : 1°  celui  de  ne  pas  rester  dans  la  plaie; 
les  mouvements  continuels  dont  la  cavité  buccale  est  le  siège  ne  tardaient 
pas  à déloger  la  bandelette,  et  la  plaie  se  refermait;  2°  l’inconvénient  de 
s’humecter  de  produits  purulents,  de  s’altérer  par  suite  de  celte  mi- 
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prégnation  continuelle  et  (le  devenir  une  cause  incessante  de  putridité. 

Nous  pensons  que  les  tubes  fenêtrés  établis  au  contact  de  l’alvéole 
malade  au  moyen  d’une  double  ouverture  rempliraient  exactement  le 
but  qu’on  se  propose  sans  exposer  à aucun  accident.  La  ponction  doit 
être  laite  très-petite  pour  éviter  dans  cette  région,  constamment  exposée 
h la  vue,  des  cicatrices  indélébiles.  Si  la  ponction  a lieu  de  bonne 
heure,  ainsi  que  nous  en  donnons  le  conseil,  il  sera  inutile  de  1 agian- 
dir  pour  obtenir  une  bonne  évacuation  du  foyer  purulent.  L’exiguïté 
de  l’ouverture  aura  encore  pour  avantage  de  moins  exposer  à la  bles- 
sure des  vaisseaux  importants  qui  passent  au  voisinage  de  la  mâchoire 
inférieure;  on  ne  se  bornera  pas  à ouvrir  le  foyer  à l’aide  du  bistouri. 
On  entretiendra  la  liberté  du  trajet  au  moyen  de  tubes  fenêtrés  enduits 
de  cérat.  Dans  un  seul  cas  où  nous  avons  négligé  cette  précaution, 
l’incision  première  s’est  oblitérée , la  collection  purulente  s’est  refor- 
mée et  nous  avons  dû  recourir  de  nouveau  à la  ponction. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ABCÈS  SUS-MAXILLAIRES. 

Dans  la  nécessité  où  nous  sommes  d’adopter  une  division  topographi- 
que, nous  comprendrons  sous  le  nom  d’abcès  sus-maxillaires  tous  ceux 
qui  sont  placés  au-dessus  du  rebord  saillant  qui  constitue  la  base  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Ces  abcès  doivent  leur  principale  importance  au  groupe  parotidien  qui 
s’y  rattache  et  qui  offre  des  particularités  pathologiques  toutes  spéciales. 

Art.  I cr.  — Abcès  plklegmoneux  simple  sus-maxillaire. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  un  cas  d’abcès  phlegmoneux  simple 
de  la  région  sus-maxillaire. 

Obs.  347.  — Abcès  consécutif  à un  gros  furoncle.  Incision.  Guérison.  — Morizot 
(Philippe),  17  ans,  commis,  entre  le  4 novembre  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  malade  porté  au  menton  un  abcès  assez  considérable  qui  a commencé  par  un  gros 
furoncle  il  y a quatre  jours.  On  ouvre  la  tumeur  au  moyen  d’une  incision  verticale,  puis 
1 on  introduit  une  petite  mèche  en  caoutchouc  dans  la  plaie  pour  l’empêcher  de  se  re- 
fermer. 

Lne  très-légère  suppuration  a lieu  pendant  quelques  jours  et  le  12  novembre,  le  malade 
sort  parfaitement  guéri. 

Nous  avons  pour  habitude  d’ouvrir  de  très-bonne  heure  les  abcès, 
particulièrement  ceux  de  la  face. 
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fj  ouverture  prématuré©  ou  d’emblée  prévient  plusieurs  genres  d’acci- 
dents : 

1°  L’intensité  de  l’inflammation  locale  et  de  la  douleur; 

2°  La  diffusion  de  la  suppuration  dans  les  régions  limitrophes  ; 

3°  Les  phénomènes  d’érysipèle  et  d’angioleucite. 

Art.  î.  Altcès  sus-maxillaires  anglolcucitiqucs. 

Si  les  abcès  sus-maxillaires  sont  peu  fréquents  lorsqu’on  les  compare 
aux  abcès  sous-maxillaires,  cela  est  surtout  frappant  à l’égard  des  abcès 
angioleucitiques.  En  effet,  le  système  lymphatique  de  la  face  ayant  ses 
aboutissants  à la  région  sous-maxillaire,  il  est  excessivement  rare  de 
rencontrer  à la  région  maxillaire  supérieure  des  abcès  qui  aient  une  ori- 
gine bien  évidemment  angioleucitique.  C’est  à cela  qu’est  due  dans  notre 
travail  l’absence  d’observations  relatives  à ce  genre  d’abcès.  Toutefois, 
nous  devons  faire  remarquer  que  la  région  parotidienne  constitue  une 
exception  à cet  égard  et  qu’elle  nous  a fourni  plusieurs  exemples  de  ce 
genre  d’abcès.  Mais  nous  avons  pensé  qu’il  était  plus  utile  de  réunir  les 
abcès  préauriculaires  angioleucitiques  aux  abcès  parotidiens,  que  de  les 
décrire  d’une  manière  isolée. 

Obs.  348.  — Abcès  sus-maxillaire  intéro-ganglionnaire.  Ouverture;  lavage;  occlu- 
sion. Guérison.  — Mazurier  (Jules),  29  ans,  menuisier,  rue  Pastourelle,  9,  entré  le  26 
juin  1851,  au  n»  10  de  la  salle  Saint-François  à l’hospice  Saint-Antoine. 

Ce  malade  porte  à la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche,  au  niveau  de  l’angle  du 
maxillaire  inférieur,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon,  d’une  coloration 
rouge  lie  de  vin,  nettement  tranchée,  de  forme  très-régulièrement  ovalaire,  fluctuante, 
ayant  l’aspect  d’un  ganglion  suppuré. 

1er  juillet. — Ouverture  de  2 centimètres  de  longueur;  lavage,  occlusion.  Nous  avons 
reconnu  que  le  pus  n’est  pas  péri-ganglionnaire.  11  siège  très-positivement  dans  l’intérieur 
même  du  ganglion.  Il  y a un  mois  que  sans  cause  connue,  l’abcès  a commencé.  Il  y a huit 
ans,  le  malade  a eu,  du  côté  opposé,  une  tumeur  qui  s’est  résorbée  spontanément. 

2.  — Cessation  complète  des  douleurs  qui  étaient  vives;  on  renouvelle  l’occlusion. 

3.  — Point  de  réunion.  Je  fais  remarquer  la  teinte  caractéristique  de  la  peau  qui  re- 
couvre l’abcès.  Cette  teinte  est  uniformément  violacée  et  diffère  essentiellement  du  point 
central  foncé  des  abcès  ordinaires,  point  central  dont  la  coloration  s’atténue  d’une  manière 
insensible  en  gagnant  la  circonférence.  Le  cercle  rouge  de  la  suppuration  intéro-ganglion- 
naire représente  habituellement  la  limite  exacte  de  l’ulcération  qui  succède  à l’abcès. 

11.  — Suppuration.  L’incision  conserve  sa  netteté. 

Le  malade  sort,  il  reviendra  à la  consultation.  Je  l’ai  revu  le  24  juillet.  La  peau  ne 
s’est  nullement  altérée,  elle  a perdu  de  sa  rougeur.  La  petite  plaie  n’est  pas  cicatrisée, 
quoique  la  tumeur  ait  subi  un  notable  affaissement.  Je  parviens  au  moyen  de  pressions 
fortes  à en  faire  sortir  une  certaine  quantité  de  tissu  ganglionnaire  très-friable.  J’expulse 
cette  substance  aussi  complètement  que  possible.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
revieut  présentant  une  cicatrisation  complète. 
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4r(  3 Ai»cès  sus-maxillaires  ortontopatlilques. 

Les  abcès  odontopathiques  de  la  région  sus-maxillaire  sont,  nous  l’a- 
vons déjà  dit,  beaucoup  plus  rares  que  les  abcès  du  même  ordre  dans 
la  région  sous-maxillaire.  Il  y a de  cela  plusieurs  raisons  tout  à fait  pé- 
remptoires. D’abord  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  à la  mâchoire 
supérieure  ne  s’accompagne  presque  jamais  de  phénomènes  douloureux 
et  suppuratifs.  Rien  de  plus  commun  pour  la  môme  dent  à la  mâchoire 
inférieure. 

En  second  lieu,  les  suppurations  odontopathiques  qui  proviennent  de 
la  mâchoire  supérieure,  s’ouvrant  très-facilement  et  d’elles-mômes  dans 
la  cavité  buccale,  ne  donnent  pas  lieu  à des  abcès  susceptibles  d’acqué- 
rir un  développement  notable  avant  leur  ouverture.  Il  est  vrai  de  dire  que, 
parce  qu’ils  sont  moins  aperçus,  ils  ne  sont  pas  moins  réels.  Seulement, 
ils  ne  fournissent  pas  aussi  facilement  matière  à des  descriptions  patho- 
logiques. 

En  troisième  lieu,  les  irritations  odontopathiques  de  la  mâchoire  su- 
périeure considérées  en  tant  que  susceptibles  de  provoquer  des  abcès 
angioleucitiques  font  toujours  apparaître  ceux-ci  dans  la  région  sous- 
maxillaire  et  non  ailleurs. 

Toutefois,  nous  ferons  remarquer  qu’il  serait  encore  plus  exact  de 
dire  que  les  abcès  odontopathiques  sont  principalement  sous-muqueux 
à la  région  sus-maxillaire,  tandis  qu’à  la  région  sous-maxillaire  ils  sont 
plutôt  sous-cutanés. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’abcès  odontopathique  de  la 
mâchoire  supérieure. 

Obs.  319.  — Abcès  odontopathique  sus-maxillaire  à gauche.  Œdème  de  la  joue  et  des 
paupières  du  même  côté.  Guérison.  — Maillet  (René),  30  ans,  domestique,  est  entré  le  23 
octobre  1854  à l’hôpital  de  la  Charité. 

La  dent  canine  supérieure  gauche  est  douloureuse  depuis  trois  mois.  Mais  les  accidents 
qui  ont  amené  le  malade  à l’hôpital  ne  datent  que  de  quelques  jours.  11  y a eu  d’abord  des 
douleurs  assez  vives  dans  l’oreille  gauche,  puis  dans  les  gencives  du  même  côté,  et  au  bout 
de  quarante-huit  heures  de  ces  souffrances  apparut  dans  la  région  sus- maxillaire  corres- 
pondante, un  gonflement  qui  s’accompagna  de  chaleur,  d’un  certain  degré  de  rougeur  avec 
élancements  fréquents  très-intenses,  et  envahit  insensiblement  la  totalité  de  la  joue.  Les 
deux  paupières  de  l’œil  gauche  étaient  elles-mêmes  œdématiées.  30  sangsues.  Cata- 
plasmes. 

24  octobre.  — Le  gonflement  a diminué;  mais  il  n’y  a pas  encore  apparence  de  collec- 
tion. Cataplasmes. 

20.  — L’abcès,  qui  a dû  se  former  très-rapidement,  puisque  le  24  on  ne  percevait  pas  en- 
core la  fluctuation,  s’est  ouvert  spontanément  à l’intérieur  de  la  bouche.  Infusion  de  feuilles 
de  noyer  pour  laver  fréquemment  la  cavité  buccale. 

27.  — La  tuméfaction  de  la  joue  a considérablement  diminué  et  l’œdème  des  paupières 
qui  avait  déterminé  1 occlusion  de  l’œil  les  jours  précédents  a presque  entièrement  dis- 
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paru.  Le  malade  crache  du  pus,  mais  déjà  en  moins  grande  abondance  que  la  veille. 

29.  — Guérison. 

Cetle  observation  nous  offre  un  exemple  d’abcès  sus-maxillaire  traité 
simplement  par  les  antiphlogistiques  et  les  émollients,  et  s’ouvrant 
spontanément  dans  l’intérieur  de  la  bouche  sans  être  suivi  d’accidents 
d’aucune  espèce.  — Appelons  seulement  l’attention  sur  une  complica- 
tion habituelle  de  ces  phlegmons,  nous  voulons  parler  de  l’œdème  des 
paupières  avec  occlusion  de  l’œil.  — Cet  œdème,  du  reste,  aussi  bien 
que  la  tuméfaction  de  la  joue,  disparaît  rapidement  presque  aussitôt 
après  l’ouverture  de  l’abcès. 

Art.  1.  — Abcès  sus-maxillaires  ostéopatbiiiues. 

Lorsque  par  une  cause  quelconque  l’os  maxillaire  lui-môme  est  de- 
venu malade,  soit  par  abcès  sous-périostique  d’un  point  quelconque  de 
sa  surface  extérieure,  soit  par  suppuration  sous-périostique  à l’intérieur 
des  alvéoles,  il  peut  se  former  des  abcès  extérieurs,  qui  sont  surtout 
remarquables  par  les  fistules  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu,  fistules 
dont  nous  avons  fait  connaître  le  traitement  dans  un  travail  publié  en  1851 
dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  nos  des  15  septembre  et  15  novembre. 

Nous  allons  rapporter  un  cas  d’abcès  sus-maxillaire  ostéopathique  et 
nous  examinerons  ensuite  le  mécanisme  de  formation  de  quelques-uns 
de  ces  abcès. 

Obs.  350.  — Abcès  ostéopathique  dé  la  région  sus-maxillaire  droite.  Incision.  Cata- 
plasmes. Guérison.  — Diot  (Henri),  30  ans,  tailleur,  entre  à l’hôpital  de  la  Charité,  le  2 
octobre  1844.  Depuis  15  ans  il  a du  côté  droit,  au  niveau  des  dernières  molaires  supé- 
rieures, une  racine  qui  de  temps  en  temps  donne  lieu  à de  petits  abcès  des  gencives,  les- 
quels s’ouvrent  à l’intérieur. 

11  y a cinq  jours,  le  malade  a éprouvé  de  violents  élancements  à la  région  sus-maxillaire. 
On  voit  aujourd’hui  en  cet  endroit  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf.  Le  sommet  en  est 
rouge  ; il  y a de  la  chaleur  à la  peau  et  on  perçoit  manifestement  la  fluctuation.  Une  inci- 
sion est  pratiquée;  un  pus  louable  sort  en  abondance  par  cette  ouverture.  Cataplasmes. 
Mèche  cératée. 

On  arrive  avec  le  stylet  sur  l’os  maxillaire  supérieur  dénudé.  Les  bords  de  l’incision 
sont  boursouflés,  ainsi  que  cela  se  voit  même  pour  les  abcès  récemment  ouverts  quand  ils 
résultent  d’une  altération  osseuse  profonde.  Plus  de  mèches,  continuation  de  cata- 
plasmes. 

2 octobre.  — La  cautérisation  a réprimé  totalement  deux  excroissances  fongueuses  qui 
occupaient  les  bords  de  l’incision.  La  suppuration  est  tarie. 

3.  — Cicatrisation  des  bords  de  l’abcès. 

5.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital. 
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Fistules  qui  succèdent  aux  abcès  sus-maxillaires  ostéopatbiques. 


Le  mécanisme  selon  lequel  se  produisent  les  fistules  qui  succèdent 
aux  abcès  sus-maxillaires  ostéopatbiques  est  le  suivant. 

Une  dent  se  carie  à la  mâchoire  supérieure.  La  carie  est  abandonnée 
à elle-même,  ou  bien,  dans  une  tentative  d’avulsion  qui  n’aboutit»  pas, 
on  casse  la  dent  et  on  laisse  la  racine  tout  entière  ou  une  partie  de  la 
racine  dans  l’alvéole.  Sous  l’influence  de  la  carie  dentaire,  surtout  quand 
elle  siège  au  collet  de  la  dent,  le  périoste  alvéolaire  s’enflamme  et  se 
décolle.  Il  survient  alors  une  maladie  de  l’os,  carie  ou  nécrose,  suivant 
les  cas. 

Le  plus  habituellement,  la  sécrétion  purulente  se  fait  jour  directe- 
ment dans  la  cavité  de  la  bouche,  et  alors  il  n’y  a pas  fistule  proprement 
dite,  il  y a ce  que  j’appelle  fonticule  buccal. 

Si,  au  contraire,  l’altération  osseuse  occupe  la  partie  la  plus  profonde 
de  la  cavité  alvéolaire  et  non  les  bords  de  cette  cavité,  si  elle  se  rap- 
proche de  cette  maladie  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  carie  alvéolaire 
latente  (Gazette  des  Hôpitaux,  numéro  du  9 septembre  1843);  le  pus,  qui 
s’est  formé  à une  assez  grande  profondeur,  a,  pour  ainsi  dire,  autant  de 
tendance  à se  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  joue  qu’à  refluer 
vers  la  cavité  de  la  bouche. 

Il  se  forme  donc,  à la  face  externe  de  l’os  maxillaire  supérieur,  une 
agglomération  de  pus.  Cet  abcès  peut  s’ouvrir  directement  à l’intérieur 
de  la  bouche,  et,  comme  la  suppuration  ne  cesse  pas,  entretenue  qu’elle 
est  par  l’altération  osseuse,  il  y a dès  lors  fistule  ouverte  à la  surface 
d’une  muqueuse,  fistule  dont  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  toujours,  parce 
qu’elle  ne  cause  aucun  trouble  bien  notable  et  surtout  pas  de  difformité, 
en  sorte  que  les  secours  de  l’art  ne  sont  même  pas  réclamés,  du  moins 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Il  est  très-probable,  il  est  même  certain  que  des  fistules  de  ce  genre 
sont  fréquentes,  et  qu’elles  guérissent  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
sans  que  le  malade  ni  le  médecin  se  soient  jamais  doutés  de  leur  exis- 
tence. Mais  quelquefois,  et  par  suite  de  causes  qui  ne  sont  pas  toujours 
bien  connues,  le  pus,  au  lieu  de  pénétrer  directement  dans  îa  cavité  de 
la  bouche,  passant  par-dessus  le  godet  muqueux  que  forme  la  membrane 
buccale  en  se  réfléchissant  de  la  face  interne  de  la  joue  sur  l’os  maxil- 
laire, vient  se  faire  jour  à travers  la  peau  de  la  joue,  et  alors  la  fistule 
cutanée  est  établie.  Une  induration  modulaire  ne  tarde  pas  à convertir 
le  trajet  fistuleux  en  une  bride  souvent  fort  épaisse,  qui  de  la  face  in- 
terne de  la  joue  se  rend  à l’os  maxillaire.  Cette  bride,  qui,  par  suite  de 
la  propriété  rétractile  inhérente  aux  tissus  modulaires,  tend  sans  cesse 
à se  raccourcir,  rappelle  fortement  la  peau  contre  l’os  et  donne  lieu  à 
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une  dépression  en  cul  de  poule,  qui  est  excessivement  disgracieuse  et  de 
laquelle  s’échappe,  surtout  au  moment  de  la  mastication,  un  fluide  pu- 
rulent et  séreux,  qui  souille  la  surface  de  la  joue  et  devient  une  cause 
permanente  de  dégoût  et  de  malpropreté. 

Dans  les  principes  qui  dirigent  habituellement  le  chirurgien  pour  le 
traitement  des  fistules,  c’est  à la  cause  directe,  c’est  au  point  de  dé- 
part de  ces  fistules,  qu’il  faut  s’attaquer.  L’indication  serait  donc  ici  de 
guérir  la  lésion  osseuse,  de  faire  disparaître  les  causes  qui  l’entretien- 
nent. Mais  si,  dans  certains  cas,  cela  est  facile,  quand,  par  exemple,  il 
suffit  de  l’extraction  d’une  racine  restée  dans  l’alvéole,  il  en  est  d’autres 
où  la  lésion  osseuse  qui  entretient  la  fistule  est  difficile  à déterminer  dans 
son  siège  précis  et  dans  sa  nature.  Ce  ne  serait  donc  que  par  des  tâton- 
nements répétés  et  par  des  opérations  plus  ou  moins  graves  sur  le  tissu 
osseux  lui-même,  que  l’on  pourrait  arriver  à la  guérison  radicale  et 
complète  de  la  fistule. 

C’est  pour  le  cas  de  ce  genre  que  j’ai  institué  une  opération  qui,  jus- 
qu’à ce  moment,  m’a  donné  des  résultats  très-satisfaisants. 

L’idée  de  cette  opération  m’a  élé  inspirée  par  la  conduite  que  tient 
le  chirurgien  lorsque,  pour  remédier  à des  fistules  du  canal  de  Sté- 
non,  il  creuse  dans  la  joue  un  canal  artificiel  et  donne  cours,  par 
l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  au  fluide  salivaire  qui  s’écoulait  au  de- 
hors. A la  portion  de  trajet  flstuléux  qui  perforait  la  joue  au  dehors,  il 
substitue  un  trajet  rentrant,  qui  ouvre  la  fistule  à l’intérieur  de  la  bou- 
che : c’est  une  transposition  qu’il  opère.  C’est,  aussi  par  une  sorte  de 
transposition  que  j’oblige  la  fistule  à s’ouvrir  dans  la  bouche,  tandis 
qu’elle  s’ouvrait  à l’extérieur  de  la  joue.  Le  fait  suivant  donnera,  je 
l’espère,  une  idée  bien  exacte  du  mode  opératoire  que  j’ai  imaginé  et 
du  but  qu’on  se  propose  d’atteindre.  Quoique  ce  but  soit  purement  pal- 
liatif, il  me  paraît  appelé  à rendre  de  véritables  services. 


Obs.  35t.  — Fistule  de  la  joue  droite,  produite  par  la  carie  d'une  grosse  molaire.  , 
Opération  de  la  fistule  par  transposition  de  l’orifice  fstulcux,  ou  substitution  d’un  ori- 
fice intra-buccal  à l’orifice  fistuleux  externe.  — Bozzi  (François),  journalier,  rue  Sainte- 
Marguerite,  -iO,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  19,  le  22  février  1851. 

(1  y a à peu  près  cinq  mois,  la  première  grosse  molaire  supérieure  du  côté  droit,  étant  ca- 
riée et  douloureuse,  fut  brisée  dans  une  tentative  d’avulsion.  Cette  circonstance  a été  le 
point  de  départ  d’une  altération  osseuse  qui  s’est  accompagnée  d’engorgement,  puis  d’ab- 
cès. Ce  dernier  vint  s’ouvrir  à la  surface  de  la  peau  par  un  orifice  qui,  au  moment  de 
l’entrée  du  malade,  constitue  l’ouverture  externe  d’un  trajet  fistuleux. 

Après  avoir  constaté,  au  moyen  du  doigt  porté  à l’intérieur  de  la  joue,  l’existence  d’une 
bride  volumineuse  géno-maxillaire,  et  après  avoir  sondé,  par  l’orifice  externe  de  la  fistule, 
le  trajet  de  celle-ci,  au  moyen  du  stylet  qui  fil  reconnaître  une  carie  de  l’os  maxillaire,  je 
pratiquai,  le  17  février  1851, l’opération  suivante: 

La  bride  fut  coupée,  non  pas  dans  toute  son  épaisseur,  mais  du  moins  par  delà  une 
section  perpendiculaire  complète  du  canal  fistuleux  ; ce  qu’il  fut  facile  de  reconnaître  en 
introduisant  de  nouveau  le  stylet  qui,  au  lieu  de  porter  par  sa  pointe  contre  l’os  malade, 
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pénétra  tout  droit  dans  la  cavité  buccale,  et  fut  amené  par  cette  voie  jusqu’à  l’extérieur 
de  la  bouche.  Un  fil  douille  passé  dans  le  chas  du  stylet  fut  conduit  de  manière  à pendre 
en  avant  au  dehors  do  la  bouche,  tandis  que  son  autre  extrémité  restait  à l’extérieur  de  la 
joue.  Un  fort  bourdonnet  de  charpie,  attaché  à l’extrémité  buccale  du  lil,  fut  alors 
amené  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  porté  sur  l’orifice  interne  de  la  portion  de  trajet 
llstuleux  contenue  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  et  maintenu  dans  cette  position  au  moyen 
d’un  rouleau  de  sparadrap,  attaché  en  manière  de  cheville  sur  la  partie  externe  de  la 
joue,  au  moyen  des  deux  chefs  du  fil  double.  Chaque  jour  la  même  manœuvre  était 
renouvelée,  et  pendant  tout  ce  temps  on  entretenait  avec  grand  soin  la  propreté  de  la 
bouche,  au  moyen  de  douches  fréquentes  et  lancées  avec  force.  Quand  on  eut  acquis  la 
certitude  que  les  tronçons  du  trajet  fistuleux  coupé  en  deux  ne  pouvaient  plus  se  rejoin- 
dre, on  cessa  de  maintenir  le  bourdonnet  buccal,  et  l’on  se  contenta  de  soutenir  la  joue, 
et  de  l’écarter  au  moyen  d’un  bourdonnet  plus  petit  et  libre,  que  le  malade  plaçait  lui- 
même  fort  adroitement. 

Le  12  mars , le  tronçon  contenu  dans  l’épaisseur  de  la  joue  était  complètement  oblitéré. 

Le  13  mars,  les  résultats  obtenus  se  confirmaient,  et  le  malade  sortait  de  l’hôpital  le  17, 
dans  un  état  très-satisfaisant,  et  après  avoir  été  présenté  à la  Société  de  chirurgie. 

IOn  a vu  qu’en  divisant  toute  l’épaisseur  de  la  fistule,  ce  qui  est  indispensable  pour  ce 
mode  de  traitement,  j’avais  cru  pouvoir  me  dispenser  de  diviser  le  tissu  modulaire  dans 
toute  sa  hauteur.  La  crainte  de  produire  un  peu  de  délabrement  m’avait  engagé  à rester 
dans  cette  limite,  et  je  suis  convaincu  que  la  cause  qui  avait  déterminé  la  formation  de 
ce  tissu  nouveau,  n’existant  plus,  la  disparition  en  aura  lieu  très-prochainement  ; mais  je 
dois  faire  remarquer  qu’en  laissant  ainsi  une  portion  du  tissu  périphérique  du  trajet  fis- 
tuleux, on  n’obtient  pas  un  résultat  aussi  immédiatement  complet  qu’en  le  divisant  d’em- 
blée en  totalité.  11  résulte  de  là  que  la  joue,  quoique  complètement  guérie  de  sa  fistule,  est 
légèrement  bridée,  et  conservé  un  pli  qui  peut  durer  quelque  temps,  et  qui  nuit  à la 
beauté  du  résultat. 

Ce  malade  est  revenu  à l’hôpital  Saint- Antoine  pour  y amener  un  de  ses  camarades. 
Profitant  de  cette  occasion  qui  nous  était  offerte  de  vérifier  la  solidité  de  la  guérison,  nous 
avons  examiné  la  joue  avec  soin,  et  nous  avons  trouvé  l’état  le  plus  satisfaisant.  En 
outre,  le  pli.  qui  était  resté  à la  peau  de  la  joue  avait  diminué,  ce  qui  nous  a prouvé  la 
résolution  de  la  portion  de  tissu  inodulaire  qui  avait  été  volontairement  laissée. 

Ces  fistules  de  la  joue,  qui  ne  sont  pas,  comme  les  fistules  salivaires, 
une  cause  d’épuisement  notable,  paraissent  cependant  exercer  une  cer- 
taine influence  sur  l’étal  général;  ce  qui  semblerait  prouver  que  la  con- 
stitution subit  quelques  effets  nuisibles  par  le  fait  de  l’existence  d’une 
fistule,  fût-elle  de  l’espèce  la  plus  bénigne.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
que  chez  deux  malades,  la  guérison  de  la  fistule  a été  suivie  d’un  accrois- 
sement de  l’embonpoint  et  d’une  coloration  bien  meilleure  de  la  peau. 
Ce  contentement  moral,  résultant  de  la  guérison,  est-il  entré  pour  quel- 
que chose  dans  ce  résultat?  Cela  est  possible.  Toujours  est-il  que  la 
différence  a été  très-notable. 

C observation  suivante,  recueillie  antérieurement  à celle  que  nous 
venons  de  rapporter,  confirme  de  point  en  point  ce  que  nous  avons  dil 
du  mode  de  traitement  par  transposition  de  l’orifice  fistuleux  cutané. 

Ons.  3,j2.  Fistule  de  lu  joue  gauche  par  carie  de  l’os  maxillaire  supérieur,  consé- 
cutue  a l arrachement  d’une  dent.  — Yernadal  (Jean),  scieur  de  long,  âgé  de  24  ans, 
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rue  du  Faubourg-Saint, -Antoine,  279,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  12  avril  1850,  pour 
une  fistule  de  la  joue,  datant  déjà  de  dix-huit  mois.  Cette  fistule  a succédé  à l’avulsion 
de  la  deuxième  molaire  supérieure  du  côté  gauche.  Depuis  cette  avulsion,  l’alvéole  s’est 
fermée  et  cicatrisée,  de  sorte  que  sur  le  bord  alvéolaire  il  n’existe  aucun  orifice  fistuleux  ; 
mais  de  la  partie  latérale  de  l’os  maxillaire  part  un  cordon  qui,  à la  manière  d’une  bride 
transversale,  se  porte  à la  partie  interne  de  la  joue  gauche,  qu’elle  rétracte  fortement  en 
cul  de  poule,  au  centre  duquel  existe  un  orifice  fistuleux  ; celui-ci,  sondé  avec  le  stylet, 
permet  de  reconnaître  une  altération  de  l’os.  Est-ce  carie  ? est-ce  nécrose?  Il  y a quelque 
difficulté  à décider  cette  question. 

Cette  fistule,  qui  date  de  dix-huit  mois,  est  pour  le  malade  une  cause  de  difformité  et  de 
malpropreté,  qui  lui  sont  très-pénibles.  11  a un  vif  désir  d’en  être  délivré,  même  par  une 
opération . 

Celle  que  je  me  propose  d’exécuter  n’a  pas  pour  objet  la  cure  radicale,  mais  tout  sim- 
plement la  transposition  de  l’orifice  qui  fournit  le  pus,  de  telle  manière  que  le  trajet  fis- 
tuleux, au  lieu  de  traverser  la  joue  sans  interruption,  se  trouvant  coupé  perpendiculaire- 
ment à sa  longueur,  vienne  s’ouvrir  à l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  et  non  plus  à la 
surface  de  la  joue.  .l'opère  ainsi,  dans  la  pensée  qu’une  fois  un  déversoir  ouvert  dans 
l’intérieur  de  la  bouche , le  tronçon  du  trajet  fistuleux  contenu  dans  l’épaisseur  de 
la  joue  n’étant  plus  alimenté  par  le  foyer  initial  de  la  fistule,  devra  s’oblitérer  faci- 
lement. 

En  effet,  après  avoir  présenté  ce  malade  à la  Société  de  chirurgie,  je  l’opérai  de  la  ma- 
nière suivante: 

Au  moyen  d’un  ténotome  porté  sur  la  grande  bride  qui  de  l’os  maxillaire  s’étendait  à la 
joue  et  contenait  dans  son  épaisseur  le  canal  fistuleux,  je  coupai  perpendiculairement  à 
leur  longueur  cette  bride  et  le  canal  y contenu,  de  manière  à décoller  la  joue  et  à la  rendre 
tout  à fait  libre.  Cela  fait,  je  fis  passer,  au  moyen  d’un  stylet-aiguille,  un  fil  à travers  le 
tronçon  fistuleux  de  la  joue.  Ce  fil  ramené  par  la  bouche,  j’y  attachai  un  bourdonnet 
de  charpie , puis  attirant  ce  dernier  contre  la  face  interne  de  la  joue,  je  couvris  ainsi 
l’orifice  buccal  du  tronçon  fistuleux  de  la  joue,  et  le  mis  dans  l’impossibilité  de  reprendre 
adhérence  avec  le  nouvel  orifice  buccal  du  tronçon  maxillaire  de  la  fistule.  Le  fil  rappelé 
du  dedans  au  dehors  et  ramenant  avec  lui  le  tampon  qu’il  adossait  solidement  contre  la 
face  interne  de  la  joue,  fut  maintenu  par  quelques  bandelettes  agglulinatives. 

Pendant  trois  jours  je  maintins  le  même  état  de  choses,  et,  à cette  époque,  le  malade 
introduisait  lui-même,  à la  face  interne  de  la  joue,  une  petite  boule  de  charpie.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  tronçon  gênai  de  la  fistule  s’était  complètement  oblitéré,  et  le  ma- 
lade ne  tarda  pas  à sortir  de  l’hôpital. 

Je  l’ai  présenté,  le  mercredi  15  mai  1850,  à la  Société  de  chirurgie.  Le  but  qu’on 
s’était  proposé  était  complètement  atteint.  Le  malade  n’éprouvait  aucune  gêne  de 
l’état  de  choses  nouvellement  établi,  et  partit  enchanté  de  l’amélioration  apportée  à sa 
position. 

Ce  mode  de  traitement  par  transposition  intéro-buccale  de  l’orifice 
fistuleux  donne  de  bons  résultats  pour  les  fistules  dont  le  point  origi- 
nel siège  au  maxillaire  supérieur,  mais  ne  saurait  être  appliqué  à celles 
qui  ont  leur  poinl  de  départ  à l’os  maxillaire  inférieur.  Du  moins  je  n’ai 
jamais  essayé  de  l’appliquer  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  le  raisonnement 
fait  prévoir  qu’il  n’aurail  ici  que  bien  peu  de  chances  de  succès,  si  même 
il  n’avait  de  graves  inconvénients.  En  effet,  quand  on  décolle  la  joue 
d’avec  l’os  maxillaire  supérieur,  la  suppuration  que  produit  ce  décolle- 
ment, ayant  sa  tendance  naturelle  vers  la  partie  inférieure  et  largement 
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ouverte  de  la  plaie,  tombe  dans  la  cavité  buccale,  d’où  elle  est  expulsée 
au  dehors  par  l’expuition.  Dans  le  décollement  qui  serait  produit  sur  l’os 
maxillaire  inférieur,  c’est  précisément  le  contraire  qui  aurait  lieu.  La 
partie  déclive  de  la  plaie  est  un  cul-de-sac;  le  pus  tend  à s’y  accumuler; 
il  ne  revient  vers  la  cavité  buccale  que  contre  son  propre  poids;  et  dès 
lors  le  décollement  produit  par  le  bistouri  peut  être  étendu  bien  au  delà 
de  ses  premières  limites  par  l’infiltration  du  pus  vers  la  région  sous- 
maxillaire.  Aussi  dans  les  fistules  entretenues  par  altération  de  l’os 
maxillaire  inférieur,  je  procède  tout  différemment,  et  c’est  au  point  de 
départ  de  la  fistule  que  je  m’attaque  directement.  C’est  ce  que  j’ai  fait 
dans  le  cas  suivant,  où  j’ai  guéri  une  fistule  qui  dépendait  d’une  altéra- 
tion de  l’os  maxillaire  inférieur  entretenue  par  la  présence  d’une  racine 
laissée  dans  l’alvéole,  après  fracture  d’une  dent  molaire. 

Obs.  353.  — Le  nommé  Lepauvre,  âgé  de  23  ans,  imprimeur,  entre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  31  janvier  1851,  pour  un  érysipèle  de  la  face,  qui  survint  après  l’ouverture 
spontanée  d’un  abcès  siégeant  à la  partie  latérale  droite  du  menton.  L’abcès  avait  mis 
trois  semaines  à se  développer,  et  laissait,  après  son  ouverture,  un  orifice  fistuleux,  ac- 
compagné d’un  gonflement  de  tout  le  côté  droit  de  l’os  maxillaire,  comme  si  cet  os  était  le 
siège  d’un  travail  sub-inflammatoire  soit  dans  son  tissu  propre,  soit  dans  son  périoste  seu- 
lement. En  explorant  le  trajet  iistuleux  au  moyen  du  stylet,  on  arrive  sur  une  portion 
osseuse  cariée,  et  l’on  reconnaît  que  cette  partie  vient  correspondre  à peu  près  au  point 
où  s’implante  la  première  grosse  molaire  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  Huit  à dix 
jours  furent  consacrés  au  traitement  de  l’érysipèle,  qui  envahit  toute  la  tête,  s’accompa- 
gna de  délire  et  de  fièvre  violente. 

Le  10  février,  le  malade  était  beaucoup  mieux,  il  avait  de  l’appétit.  Mais  la  tuméfaction 
des  téguments  étant  complètement  dissipée,  on  constata  que  le  bord  droit  du  maxillaire 
inférieur  était  sensiblement  épaissi.  Du  reste,  les  dents,  très-solidement  implantées,  n’a- 
vaient éprouvé  aucun  ébranlement,  pas  plus  que  la  racine  brisée,  renfermée  dans  l’alvéole 
de  la  première  grosse  molaire  droite. 

Je  devais  donc  m’occuper  sérieusement  du  traitement  de  cette  altération  osseuse,  de 
la  fistule  à laquelle  elle  donnait  lieu,  et  de  l’imminence  d’une  altération  plus  générale  de 
l’os  maxillaire  inférieur,  imminence  qui  apparaissait  de  jour  en  jour  d’une  manière  plus 
significative. 

Je  résolus  donc  de  recourir,  avant  tout,  â l’ablation  de  la  racine  dentaire  et  â la  des- 
truction partielle  de  l’alvéole  qui  la  renfermait.  Dans  ce  but,  je  procédai,  le  13  février,  à 
l’opération  suivante  : le  malade  étant  assoupi  au  chloroforme,  la  commissure  droite  de  la 
bouche  étant  fortement  retirée  en  arrière  et  en  dehors  au  moyen  d’un  crochet  mousse,  je 
taillai  un  petit  lambeau  de  tissu  gingival,  qui  fut  décollé  de  la  surface  externe  de  l’al- 
véole malade  et  rejeté  en  dehors;  l’alvéole  étant  bien  découverte,  il  devenait  beaucoup 
plus  facile  de  diriger  des  tentatives  d’expulsion.  Nous  fûmes  singulièrement  aidé  dans  ces 
tentatives  par  la  solide  implantation  des  dents  voisines,  qui  permettaient  de  prendre  point 
d’appui  sur  elles  pour  agir  sur  la  racine  fracturée,  dont  la  résistance  fut  extraordinaire. 
Enfin,  après  la  destruction  d’une  portion  de  la  paroi  externe  de  l’alvéole,  je  parvins  à énu- 
cléer  cette  racine  d’une  manière  complète,  et  je  réappliquai  contre  l’os  le  lambeau  de  tissu 
gingival.  Le  lendemain  et  le  surlendemain  il  n’y  eut,  sauf  un  peu  de  gonflement,  de  la  bou- 
che, aucun  accident  grave,  et,  à partir  de  l’opération,  la  fistule  alla  en  se  cicatrisant,  de 

telle  sorte  que,  dans  les  derniers  jours  de  février,  le  malade  quittait  l’hôpital  parfaitement 
guéri. 
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Le  fait  suivant  vient  s’ajouter  à ceux  qui  démontrent  la  guérison 
possible  des  iistules  ostéopathiques  de  la  joue  par  la  section  du  trajet 
fistuleux. 

Obs.  354. — Fistule  ostéopathique  de  la  joue  gauche.  Operation.  Guérison. — Thénard 
(Nicolas),  43  ans,  carreleur,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  20  janvier  1853. 

11  y a deux  ans,  pour  la  première  fois,  la  deuxième  grosse  molaire  cariée  a donné  lieu  à 
un  gonflement  de  la  partie  externe  de  la  gencive.  En  pressant  la  tumeur  avec  les  doigts, 
cet  homme  en  fit  sortir  un  pus  fétide.  Tous  les  mois  environ,  pareille  tumeur  se  formait 
dans  la  même  région;  même  manoeuvre,  même  résultat.  Au  1er  janvier  dernier,  la  joue 
gauche  se  tuméfia  et  sur  sa  face  externe  parut  un  petit  bouton  blanc  qui,  en  s’ouvrant 
spontanément,  offrit  au  liquide  purulent  une  nouvelle  issue.  Néanmoins  la  petite  plaie  se 
cicatrisa;  mais  il  y a quatre  jours,  la  région  génale  se  gonfla  de  nouveau;  un  bouton  blanc 
se  produisit  comme  la  première  fois  et  la  fistule  se  rétablit. 

M.  Chassaignac  put  conduire  un  stylet  introduit  par  l’ouverture  fistuleuse  jusqu’il  l’os 
maxillaire  supérieur  dénudé.  Il  existe  un  canal  fibreux  faisant  bride  à l’intérieur  et  s’éten- 
dant de  l’orifice  externe  de  la  fistule  jusqu’à  l’os. 

24  janvier.  — L’orilice  gênai  de  la  fistule  est  persistant,  et  le  malade  en  pressant  sur  la 
joue  fait  sortir  le  pus  au  dehors. 

2G.  — M.  Chassaignac  sectionne  complètement  la  bride,  puis,  au  moyen  d’un  tampon 
de  charpie,  la  joue  est  tenue  écartée  de  l’arcade  dentaire  pour  éviter  la  soudure  des 
deux  tronçons  fistuleux  restants.  Le  tampon  est  maintenu  en  place  à l’aide  de  deux  fils 
dont  les  bouts  se  réfléchissent  à leur  sortie  par  l’orifice  externe  de  la  fistule  sur  un  rou- 
leau de  sparadrap. 

27.  — La  joue  malade  est  un  peu  gonflée. 

28.  — Toute  inflammation  a disparu. 

31.  — On  retire  le  bourdonnet  de  charpie,  et  on  le  remplace  par  un  autre  bourdonne! 
que  le  malade  pourra  ôter  et  replacer  à volonté. 

1 er  février.  — Les  tissus  indurés  reprennent  leur  souplesse.  Exeat. 

L’observation  suivante  est  un  de  ces  cas  clans  lesquels  le  drainage  fait 
éviter  des  incisions  étendues  et  des  mutilations  chirurgicales  quelque- 
fois considérables. 

Chez  le  sujet  de  cette  observation,  la  nécrose  de  l’os  maxillaire  supé- 
rieur, consécutive  à une  violence  directe,  accompagnée  peut-être  de 
fracture,  avait  amené  une  suppuration  abondante  et  de  graves  désordres 
dans  la  moitié  droite  de  la  face.  L’état  général  de  la  constitution  était 
gravement  compromis,  et  tout  semblait  annoncer  une  terminaison  fâ- 
cheuse. La  position  du  foyer  purulent  au  contact  de  l’os  malade  entre- 
tenait les  accidents  et  leur  donnait  un  caractère  de  gravité  de  plus  en 
plus  marqué. 

La  configuration  de  la  cavité  purulente  qui,  ouverte  à la  partie  supé- 
rieure près  du  grand  angle  de  l’œil,  formait  un  cul-de-sac  profond  vers 
la  partie  déclive  et  à la  face  interne  de  la  joue,  entretenait  les  conditions 
défavorables  dans  lesquelles  se  trouvait  le  malade.  Une  anse  à drainage, 
qui,  traversant  les  parties  en  suppuration  depuis  le  point  le  plus  élevé 
jusqu’au  point  le  plus  déclive  et  venant  traverser  la  muqueuse  pour 
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sortir  ensuite  de  la  cavité  buccale  et  se  renouer  à l’extrémité  du  tube 
qui  sortait  par  l’orifice  supérieur,  nous  a mis  à même  d’épargner  à 
ce  malade  des  incisions  multiples  et  une  série  d’opérations  plus  ou 
moins  graves,  ainsi  que  des  cicatrices  étendues  et  difformes. 

Obs.  355. — Fistule  ostëopathiquc  de  la  joue.  Nécrose  du  maxillaire  supérieur.  Drai- 
nage. Guérison.  — Durand  (Étienne),  29  ans,  commis,  entré  le  12  février  1857  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Il  y a deux  mois,  cet  homme  tomba  en  descendant  un  escalier  et  se  heurta  la  tète  contre 
une  olive  de  porte.  Il  en  résulta  un  délabrement  de  la  joue,  pour  lequel  le  malade  se  lit 
soigner  chez  lui. 

A l’examen,  il  présente  un  trajet  listuleux  s’étendant  obliquement  de  l’angle  interne  de 
l’œil  jusqu’à  un  centimètre  au-dessus  de  la  commissure  des  lèvres  du  même  côté,  c’est  à- 
dire,  du  côté  droit.  L’os  maxillaire  est  en  partie  nécrosé.  L’ouverture  extérieure  de  la  fis- 
tule siège  à un  centimètre  environ  au-dessous  du  grand  angle  de  l’œil  et  conduit  à un 
cul-de-sac  situé  au-dessus  de  la  commissure,  dans  l’épaisseur  de  la  joue.  La  fistule  fournit 
en  assez  grande  abondance  un  liquide  sanieux  et  purulent.  La  constitution  est  affaiblie. 

Pour  canaliser  ce  trajet  listuleux,  on  introduit  par  l’orifice  externe  au  moyen  du  trocart 
un  tube  à drainage,  lequel  traverse  le  cul-de-sac  pour  sortir  de  la  bouche  et  former 
ensuite  une  anse  avec  l’extrémité  externe  du  séton.  Pendant  quelques  jours,  suppura- 
tion assez  abondante  et  haleine  fétide.  Peu  à peu  la  suppuration  diminue  et  au  bout  d’un 
mois  environ  on  peut  supprimer  le  tube. 

Quelques  jours  après,  le  malade  sort  guéri  de  sa  fistule  et  dans  un  état  général  des  plus 
satisfaisants. 


Art.  o.  — Abcès  <le  la  région  parotidienne. 


A la  cinquième  espèce  d’abcès  sus-maxillaires,  que  nous  avons  com- 
prise sous  le  nom  d’abcès  salivaires  ou  abcès  des  glandes  salivaires,  se 
rattachent  les  abcès  parotidiens  ; seulement,  comme  les  abcès  de  la  région 
parotidienne  forment  un  groupe  très-naturel,  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
séparer  les  abcès  glandulaires  proprement  dits  de  ceux  des  abcès  qui  sont 
extérieurs  à la  glande  et  qui  n’ont  avec  elle  que  des  rapports  régionnaires. 

Parmi  les  causes  qui  donnent  lieu  aux  abcès  de  la  région  parotidienne, 
il  faut  citer  ces  engorgements  inflammatoires  décrits  sous  le  nom  de 
parotides  ou  oreillons  et  dont  la  description  est  du  domaine  de  la  patho- 
logie interne.  Il  n’entrerait  pas  dans  notre  plan  de  faire  l’histoire  de  ces 
affections.  Nous  envisagerons  donc  les  abcès  parotidiens  à un  point  de 
■\ue  purement  chirurgical  et  abstraction  faite  de  la  cause  qui  les  a pro- 
duits. / 

Quelles  que  soient  les  conditions  en  vertu  desquelles  naissent  et  se 
développent  les  abcès  de  la  région  parotidienne,  on  peut  les  diviser  en 
superficiels  et  en  profonds,  suivant  qu’ils  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  au-dessous  de  l’aponévrose  parotidienne. 

Nous  n’avons  rien  h dire  de  particulier  des  abcès  superficiels  de  la  ré- 
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gion  parotidienne.  Ils  sont  là  ce  que  sont  les  abcès  superficiels  dans  toutes 
les  parties  du  corps.  Seulement  on  ne  doit  pas  négliger  de  les  ouvrir  de 
bonne  heu^e,  si  l’on  veut  prévenir  les  divers  accidents  que  nous  avons 
maintes  fois  signalés,  savoir  : l’intensité  de  la  douleur,  la  propagation  de 
l’inflammation  aux  parties  voisines  et,  par  suite,  les  suppurations  diffuses, 
les  décollements  plus  ou  moins  étendus  de  la  peau  et  en  fin  de  compte 
des  fistules  sinon  intarissables,  du  moins  d’une  guérison  très-difficile. 

Les  abcès  profonds  de  la  région  parotidienne  ont  tous  pour  caractère 
commun  de  se  développer  sous  l’aponévrose  et  de  présenter  par  consé- 
quent les  phénomènes  d’étranglement  qu’on  observe  dans  toutes  les 
suppurations  sous-aponévrotiqués.  Ces  phénomènes  consistent  dans  des 
douleurs  violentes,  et  dans  les  symptômes  particuliers  auxquels  donne 
lieu  la  compression  des  nerfs  et  des  gros  vaisseaux  du  cou,  le  délire,  les 
grincements  de  dents,  les  convulsions,  etc.*  Lorsque  la  maladie  en 
est  arrivée  à ce  point,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  l’aponé- 
vrose résiste,  et  alors  le  pus  porte  ses  ravages  vers  les  parties  pro- 
fondes. C’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a vu  le  liquide  purulent 
se  frayer  une  issue  vers  le  conduit  auditif  externe,  d’autres  fois  se  diri- 
ger en  bas  et  en  dedans,  découvrir  la  trachée  et  fuser  môme  jusque  dans 
la  poitrine. 

On  trouve  souvent  en  môme  temps  la  parotide  infiltrée  de  pus,  le  ca- 
nal de  Sténon  rempli  de  ce  liquide.  Dans  certains  cas,  le  parenchyme  de 
la  glande  elle-môme  s’est  trouvé  complètement  détruit  par  le  travail  de 
la  suppuration  ; presque  toujours  alors  le  nerf  facial,  qui  traverse,  comme 
on  sait,  la  pai’Otide,  participait  à sa  destruction.  Ces  résultats  de  l’examen 
cadavérique  font  comprendre  d’une  part  les  douleurs  atroces  qu’éprou- 
vent au  début  de  l’affection  les  individus  atteints  d’abcès  parotidiens 
sous-aponévro tiques,  et  d’une  autre  part  les  paralysies  incurables  des 
muscles  faciaux  du  môme  côté  que  l’on  a observées  à une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie. 

Il  faut  regarder  comme  exceptionnels  certains  cas  dans  lesquels  la  col- 
lection purulente  sous-aponévrotique  perce  l’aponévrose  du  dedans  en 
dehors  et  vient  former  sous  la  peau  une  tumeur  qui  présente  en  quel- 
ques heures  de  la  fluctuation  et  tous  les  symptômes  propres  aux  abcès 
superficiels. 

Nous  venons  d’indiquer  les  caractères  communs  à tous  les  abcès  paro- 
tidiens sous-aponévrotiques.  Mais  ces  abcès  sont  susceptibles  d être  sub- 
divisés en  trois  espèces  distinctes,  selon  que  l’inflammation  suppurative 
a pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ou  péri-glandulaire, 
le  parenchyme  môme  de  la  glande  ou  les  canaux  excréteurs.  Dans 
le  premier  cas,  l’abcès  serait  périglandulaire , dans  le  second  paren- 
chymateux, dans  le  troisième  canaliculaire.  Disons  toutefois  que  nous 
n’attachons  pas  une  importance  exagérée  à ces  subdivisions  basées  sur 
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des  considérations  purement  anatomiques,  les  symptômes  et  la  marche 
de  l’affection  restant  les  mômes,  et  enfin  la  conduite  à tenir  par  le  chi- 
rurgien n’en  devant  subir  aucune  modification. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  diverses  terminaisons  possibles  des  abcès 
parotidiens  sous-aponévrotiques  fait  pressentir  l’importance  qu’il  y a 
à pratiquer  de  bonne  heure  l’ouverture  de  la  collection  purulente. 

En  effet,  si  l’on  a vu  quelquefois  le  pus  percer  l’aponévrose,  le  plus 
souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  les  accidents  les  plus  graves,  la  mort 
même,  peuvent  être  la  conséquence  d’une  expectation  trop  prolongée. 

Lorsque  l’abcès  vient  former  sous  la  peau  une  tumeur  fiuctueuse, 
on  se  comporte  à son  égard  comme  on  le  fait  à l’égard  des  abcès  super- 
il  ficiels. 

Si  l’abcès  développé  au-dessous  de  l’aponévrose  a déjà  donné  lieu  à 
des  accidents  d’étranglement,  il  faut  débrider  sans  retard.  A-t-on  quel- 
ques raisons  de  soupçonner  que  la  glande  est  intéressée,  il  faut  pratiquer 

Ïune  incision  très-large,  afin  de  facililer  l’écoulement  du  sang  et  du  pus 
accumulés  sous  l’enveloppe  fibreuse. 

La  sortie  du  pus  par  l’oreille,  ou  sa  migration  vers  la  région  cervicale, 
la  trachée,  la  poitrine,  ne  devraient  pas  être  des  raisons  de  s’abstenir 
d’inciser  sur  la  paroi  externe  de  la  glande. 

Ces  moyens  devront  être  secondés  par  l’emploi  du  lavage  et  des 
douches  répétées  pour  prévenir  tous  les  inconvénients  inhérents  au  séjour 
du  pus  dans  le  foyer. 

L’établissement  d’une  ou  deux  anses  à drainage  offrirait  des  garanties 

Ide  succès  déplus,  et  il  serait  imprudent  de  négliger  ce  moyen,  qui  peut 
faire  éviter  des  incisions  étendues  toujours  susceptibles  d’amener  dans  la 
région  parotidienne  profonde  des  complications  fâcheuses. 

Nous  citerons  l’observation  suivante  comme  exemple  d’un  phlegmon 
de  la  glande  parotide  elle-même. 

Übs.  356.  — Phlegmon  de  la  parotide  droite.  — Schumaken  (Amélie),  18  ans,  domes- 
tique, entre  le  13  mars  1854  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  jeune  fille  porte,  à l’index  de  la  main  droite,  un  panaris  dont  le  début  remonte  à 
<:  environ  trois  semaines  et  qui  est  survenu  sans  cause  connue. 

La  tuméfaction  considérable  que  présente  la  troisième  phalange  et  l’aspect  général  du 
fi  doigt  font  présumer  que  la  gaine  des  tendons  est  affectée.  On  enlève  l’épiderme  et  on  dé- 
1 bride  à la  hauteur  de  la  troisième  phalange.  Cataplasmes. 

15  mars.  — Le  panaris  s’est  étendu  à la  deuxième  phalange.  Un  débridement  profond 
in  étant  devenu  nécessaire,  et  la  malade  ayant  demandé  à être  endormie,  on  a recours  au 
(&!  chloroforme.  La  tolérance  établie,  deux  incisions  profondes  divisent  les  téguments  et  la 
» gaine  des  tendons  à la  face  antérieure  des  première  et  deuxième  phalanges. 

16.  — Les  plaies  ont  bon  aspect  ; le  pus  s’écoule  avec  facilité.  Eau  de  Sedlitz. 

23.  On  remarque  à la  région  parotidienne  du  côté  droit  une  tuméfaction  considé- 
o1  rable.  La  malade  accuse  de  fortes  douleurs  derrière  la  branche  ascendante  du  maxillaire 
1 inférieur. 

24.  — Application  de  20  sangsues  sur  la  partie  malade. 
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20.  On  pratique  deux  incisions  profondes  qui  laissent  écouler  un  peu  de  pus.  Saliva- 

tion considérable.  Lavement  purgatif;  pansement  par  occlusion. 

29.  — La  région  parotidienne  est  moins  gonflée.  La  malade  peut  ouvrir  l’œil  et  la 
bouche.  Langue  bonne. 

3L  — Petit  foyer  purulent  au-dessous  de  l’oreille.  Incision;  faible  quantité  de  pus. 

3 avril.  — Encore  un  peu  de  suppuration  à la  région  parotidienne. 

25.  — Guérison  complète. 

27.  — Exeat. 


La  parotidite  purulente  canaliculaire  est  une  forme  de  parotidite  assez 
rare  et  assez  peu  connue  pour  que  nous  ne  passions  pas  sous  silence  le 
fait  suivant,  que  nous  avons  eu  occasion  d’observer  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

Obs.  357.  — Parotidite  purulente  canaliculaire.  — Munier  (François),  32  ans,  est 
entré  le  8 novembre  1856  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  27. 

Get  homme  est  affecté  depuis  sa  seconde  enfance  d’un  catarrhe  parotidien  présentant 
d’une  manière  périodique  des  exacerbations  qui  mettent  le  malade  dans  la  nécessité  d’in- 
terrompre momentanément  ses  travaux.  Ces  recrudescences  se  manifestent  habituellement 
tous  les  ans,  mais  depuis  un  certain  nombre  d’années,  le  malade  s’aperçoit  qu’elles  vont 
en  diminuant  d’intensité. 

A chaque  exacerbation,  le  tissu  de  la  glande  augmente  rapidement  de  volume,  devient 
turgescent  et  très-sensible  au  toucher.  Quand  on  appuie  extérieurement  sur  la  parotide  et 
quand  on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  voit  sourdre  de  l’orifice  du  conduit  de  Sténon 
sur  la  muqueuse  buccale  une  goutte  d’un  liquide  muco-purulent  qu'on  peut  recevoir  sur 
l’ongle. 

Le  malade  n’est  soumis  à aucun  traitement  spécial  ; seulement,  on  applique  en  perma- 
nence des  cataplasmes  sur  la  partie  affectée. 

Le  13  novembre,  c’est-à-dire,  au  bout  de  cinq  jours,  le  malade  va  beaucoup  mieux; 
les  symptômes  inflammatoires  sont  tombés,  et  la  sécrétion  purulente  est  très-notablement 
diminuée.  Le  malade  demande  sa  sortie.  Exeat. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  un  cas  très-curieux  de  parotidite  puru- 
lente canaliculaire.  On  trouvera  dans  ce  fait  l’exposé  des  caractères  dia- 
gnostiques à l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  cette  forme  de  suppu- 
ration parotidienne.  Si  d’une  part  on  presse  sur  la  parotide  malade  et 
si  l’on  regarde  en  môme  temps  dans  la  bouche,  on  voit  du  pus  suinter  à 
l’orifice  du  canal  de  Sténon.  En  essuyant  par  l’intérieur  de  la  cavité  buc- 
cale la  traînée  purulente  et  en  pressant  de  nouveau  sur  la  glande,  on 
voit  apparaître  sur  la  muqueuse  une  nouvelle  gouttelette  de  pus. 

Obs.  358.  — Parotidite  purulente  canaliculaire.  Traitement  général.  Amélioration. 
— Adrien  (Charles),  34  ans,  ébéniste,  est  entré  le  17  mai  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  a eu,  il  y a huit  ans,  des  chancres  indurés  dont  il  a été  traité  et  guéri  par 
les  mercuriaux.  Il  ne  présente  aujourd’hui  aucun  accident  syphilitique. 

Il  y a six  semaines  environ,  il  s’est  aperçu  de  l’existence  d’une  tumeur  siégeant  à la 
région  parotidienne  gauche,  tumeur  qui  augmente  insensiblement  de  volume  jusqu’au 
moment  de  l’entrée  à l’hôpital. 

18  mai.  — On  reconnaît  que  la  région  parotidienne  gauche  est  le  siège  d’une  tumeur 
assez  volumineuse.  Si  l’on  presse  sur  cette  tumeur  et  si  Ton  regarde  en  meme  temps  dans 
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la  bouche  du  malade,  on  voit  du  pus  suinter  à l’orifice  du  canal  de  Sténon.  Si  l’on  essuie 
par  l’intérieur  de  la  bouche  la  traînée  purulente  en  pressant  sur  la  glande,  on  voit  appa- 
raître aussitôt  une  nouvelle  goutte  de  pus.  Cela  prouve  que  le  liquide  purulent  est  fourni 
par  le  canal  excréteur  de  la  glande.  La  parotide  se  dessine  très-nettement  et  l’on  sent 
le  canal  de  Sténon  à travers  la  peau.  Le  malade  a le  teint  pâle,  comme  cela  a lieu  dans 
la  cachexie  buccale.  On  prescrit  des  frictions  sur  la  tumeur  avec  la  pommade  d’iodure  de 
potassium,  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur  et  un  gargarisme  boracique. 

20.  — En  pressant  sur  la  parotide,  on  fait  encore  sortir  du  pus,  mais  on  voit  ensuite 
paraître  le  liquide  propre  de  la  glande. 

22.  — L’amélioration  a fait  de  nouveaux  progrès. 

24.  — Exeat. 

J'ai  souvent  employé  le  drainage  avec  succès  pour  obtenir  la  résolu- 
tion des  engorgements  ganglionnaires  et  péri-ganglionnaires  de  la  région 
parotidienne.  L’observation  qui  va  suivre  en  est  un  nouvel  exemple.  Tou- 
tefois, je  dois  à la  vérité  de  reconnaître  que,  dans  le  cas  particulier,  le 
malade  ayant  présenté  sur  tout  le  corps  des  pustules  d’ecthyma  syphi- 
litique, je  dus  employer  les  pilules  de  Sédillot  et  l’iodure  de  potassium 
à l’intérieur,  et  peut-être  ces  moyens  ne  sont-ils  pas  étrangers  k la  dispa- 
rition de  la  tumeur  parotidienne.  Toujours  est-il  que  le  drainage  paraît 
avoir  été  ici  d’un  grand  secours,  si  tant  est  qu’il  n’ait  pas  amené  à lui 
tout  seul  la  fonte  de  l’engorgement  adénitique. 

Obs.  359.  — Engorgement  ganglionnaire  de  la  région  parotidienne.  Syphilide  con- 
comitante. Drainage.  Guérison.  — Mangin  (Isidore),  23  ans,  garçon  boucher,  est  entré  le 
17  avril  185G  à l’hôpital  Lariboisière. 

A la  lin  du  mois  de  janvier,  ce  jeune  homme  s’aperçoit  qu’il  porte  une  tumeur  dans  la  ré- 
gion parotidienne  droite  ; cette  tumeur,  du  reste,  ne  le  fait  pas  souffrir  et  ne  le  force  pas 
à interrompre  son  travail.  Un  mois  environ  après  l’apparition  de  la  tumeur,  il  vient  à une 
consultation  de  médecine  à l’hôpital  où  l’interne  de  service  lui  ordonne  une  pommade 
résolutive  et  en  même  temps  l’huile  de  foie  de  morue  à l’intérieur.  Le  malade  paraît 
éprouver  de  bons  effets  de  ce  traitement  qu’il  suspend  bientôt  par  manque  de  ressources  ; 
quinze  jours  ou  trois  semaines  avant  son  entrée  à l’hôpital,  il  est  forcé  de  suspendre  son 
travail,  la  tumeur  ayant  pris  un  assez  grand  développement. 

A son  entrée,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  paraissant  provenir  de  ganglions  en 
suppuration  et  fluctuante.  M.  Chassaignac  y passe  un  tube  à drainage  le  21  avril,  et  il  s’en 
écoule  du  pus.  Le  même  jour,  le  malade  se  plaignant  de  mal  de  gorge,  on  reconnaît  qu’il 
a une  hypertrophie  des  amygdales.  On  en  fait  l’ablation  simultanée. 

22  avril.  — Le  malade  est  en  bon  état  ; seulement  il  souffre  de  la  gorge.  Gargarisme  au 
borax. 

5 mai.  — Les  douleurs  de  gorge  se  sont  peu  à peu  calmées;  on  a fait  une  application  de 
la  solution  de  nitrate  d’argent.  Le  malade  a sur  tout  le  corps  des  pustules  d’ecthyma  pro- 
venant d’une  affection  syphilitique  ancienne.  L’abcès  est  dur  à sa  base  et  pourrait  être 
une  conséquence  de  l’infection  générale.  Pilules  de  Sédillot;  iodure  de  potassium  ; bains  de 
sublimé. 

7-  — Le  malade  sort  pour  quelques  jours. 

13.  Il  îentie  aujourd’hui.  L’abcès  est  toujours  dur  à sa  base  et  donne  du  pus  en 
abondance  ; le  tube  a drainage  n’a  pas  été  enlevé.  Le  malade  continue  â prendre  des  bains 
de  sublimé  tous  les  deux  jours  et  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur.  Pommade  à l’iodurc 
de  potassium  pour  frictionner  la  tumeur. 
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18  juin.  — Il  s’est  formé  un  nouveau  foyer  purulent  à côté  <lu  premier,  qui  parait  dé- 
boucher dans  celui-ci.  Le  malade  continue  son  traitement  qui  semble  modifier  la  tumeur, 
car  elle  a diminué  notablement. 

26.  — Exeat. 


Voici  un  nouvel  exemple  de  ces  abcès  de  la  région  parotidienne  qui 
succèdent  à des  suppurations  phlegmoneuses  du  conduit  auditif  et  que 
l’on  combat  avec  succès  par  l’emploi  Ju  drainage.  Dans  le  cas  particu- 
lier, la  ditlusion  purulente  s’est  présentée  sous  la  forme  œdémateuse, 
forme  assez  commune  d’ailleurs  dans  la  région  dont  il  s’agit. 

Obs.  360.  — Suppuration  œdémateuse  de  la  région  parotidienne.  Drainage.  Guérison. 
— Lefort  (Louis),  23  ans,  afficheur,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  4 mars  1855. 

Il  y a six  jours,  le  malade  a éprouvé  des  frissons  et  de  la  fièvre,  bientôt  suivis  de  maux 
d’oreille  et  d’écoulement  par  le  conduit  auditif.  Trois  jours  après,  la  région  parotidienne 
s’est  tuméfiée  et  la  bouche  n’a  pu  s’ouvrir  qu’avec  une  grande  difficulté.  Aujourd’hui  nous 
constatons  l’existence  d’un  gonflement  œdémateux  de  la  région  parotidienne  droite  qui 
cède  à la  pression  du  doigt  et  en  conserve  l’empreinte  pendant  quelque  temps.  Le  tissu 
cellulaire  de  cette  région  et  les  ganglions  lymphatiques  voisins  semblent  être  le  siège  de 
l’infiltration. 

Du  reste,  la  tumeur  est  rouge  et  douloureuse  ; elle  gêne  considérablement  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  inférieure;  la  mastication  et  la  déglutition  sont  presque  impossibles. 

Il  y a un  écoulement  de  pus  continuel  par  l’oreille  droite  en  même  temps  qu’une  légère 
surdité.  Les  gencives  du  côté  malade  sont  douloureuses.  Quelques  symptômes  d’embarras 
gastrique. 

Il  y a cinq  ans,  le  malade  aurait  eu  des  accidents  de  même  nature.  Ils  ont  débuté  de  la 
même  manière,  se  sont  terminés  par  suppuration  et  ont  guéri  au  bout  de  cinq  semaines. 

5 mars.  — Fluctuation  évidente.  On  établit  dans  le  sens  vertical  une  anse  élastique  par 
laquelle  s’écoule  un  pus  très-épais.  Larges  cataplasmes;  eau  de  Sedlitz. 

6.  — Suppuration  abondante.  Soulagement  marqué. 

7.  — On  établit  un  nouveau  tube  à drainage.  Douches;  cataplasmes. 

14.  — La  suppuration  a diminué.  L’engorgement  se  dissipe. 

15.  — Ya  très-bien.  Suppuration  presque  nulle. 

17.  — Les  tubes  sont  enlevés.  Le  malade  sort  en  voie  de  guérison. 

L’observation  suivante  se  rapporte  à une  forme  d’abcès  en  contre- bas  ; 
dépendant  de  suppuraLions  siégeant  à l’extérieur  du  cartilage  du  con- 
duit auditif.  Si  ces  abcès  ne  sont  pas  ouverts,  -ils  peuvent  s’étendre  jus- 
qu’à la  région  du  cou.  Si,  au  contraire,  on  établit  à travers  la  tumeur 
empâtée  un  tube  à drainage,  on  conjure  les  accidents,  on  les  localise  et 
la  guérison  ne  tarde  pas  à arriver. 

Obs.  361.  — Phlegmon  circonscrit  de  la  région  parotidienne  consécutif  à un  abcès  de 
l’oreille.  Drainage.  Guérison.  — Prost,  âgé  de  27  ans,  est  entré  le  23  décembre  1854  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a dix-sept  jours,  ce  malade  a commencé  à éprouver  dans  l’oreille  des  douleurs  assez 
vives*.  Trois  jours  après,  un  abcès  s’est  ouvert  et  du  pus  a coulé  par  le  conduit  auditif 
externe. 

Le  1 1 décembre,  le  malade  s'est  aperçu  qu’une  grosseur  s’était  formée  derrière  le  lobule 
de  l’oreille,  grosseur  très- douloureuse  au  moindre  contact. 
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Au  moment  où  cet  homme  entre  à l’hôpital,  on  constate  une  tuméfaction  occupant  Tes! 
pace  compris  entre  l’apophyse  mastoïde  en  arrière,  le  bord  postérieur  de  la. branche. verti- 
cale de  la  mâchoire  inférieure  en  avant  et  le  conduit  auditif  externe  en  haut.  Cette  masse 
phlegmoneuse  présente  de  l’empâtement,  mais  pas  de  fluctuation  manifeste.  On  établit 
néanmoins  dans  la  tumeur  un  tube  â drainage  par  lequel  s’écoule  une  petite  quantité  de 
pus.  Cataplasmes. 

26  décembre.  — La  suppuration  est  plus  abondante. 

Les  jours  suivants  la  suppuration  diminue,  et  le  31  décembre,  l’anse  élastique  ayant  été 
retirée,  le  malade  sort  sur  sa  demande. 


Il  est  des  abcès  péri-maxillaires  qui  doivent  au  voisinage  de  la  cavité 
buccale  de  fournir  un  pus  d’une  fétidité  extrême.  Cette  circonstance  n a 
rien  qui  doive  nous  surprendre;  cependant,  comme  un  grand  nombre 
d’abcès  placés  dans  la  môme  région  qu’occupait  celui  dont  nous  allons 
parler  ne  donnent  pas  lieu  au  même  phénomène,  nous  avons  cru  devoir 
rapporter  l’observation  suivante,  comme  exemple  de  l’odeur  repoussante 
que  présentent  dans  certains  cas  ces  sortes  de  foyers  purulents. 


Obs.  362.  — Abcès  fétide  de  la  région  parotidienne . Drainage.  Guérison.  — Goudant 
(Désiré),  38  ans,  gaveur  de  pigeons,  demeurant  à Montmartre,  rueMarcadet,  1 4 , est  entré 
le  8 novembre  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  se  présente  avec  un  abcès  assez  considérable  siégeant  dans  la  région  paroti- 
dienne au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure.  L’examen  de  la  bouche  ne  fait  re- 
connaître l’existence  d’aucune  cause  appréciable  d’abcès  : point  de  dents  cariées,  point  d’enca- 
puchonnement  de  la  dernière  molaire,  point  d’oblitération  du  canal  de  Sténon.  Rien  ne  fait 
supposer  qu’il  s’agisse  soit  d’un  abcès  angioleucitique,  soit  d’un  abcès  parotidien  propre- 
ment dit.  Peut-être  l’exercice  auquel  la  profession  de  ce  malade  l’oblige  est-il  pour  quel- 
que chose  dans  la  production  de  l’abcès.  Cet  homme  raconte,  en  effet,  qu’il  gave  tous  les 
jours  une  quantité  considérable  de  pigeons,  opération  qui  consiste  à lancer  avec  la  bouche 
dans  le  gosier  de  ces  animaux  des  graines  et  une  certaine  quantité  d’eau.  On  conçoit,  dès 
lors,  que  la  dépense  de  force  musculaire  que  nécessite  cette  opération  ait  amené  une  fa- 
tigue locale  qui  aurait  prédisposé  au  développement  de  l’affection  actuelle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  étiologie,  l’abcès  est  ouvert  par  le  drainage,  et  le  tube  passé 
dans  la  tumeur  donne  immédiatement  issue  â un  pus  épais,  verdâtre  et  d’une  odeur  allia- 
cée suffocante.  Cette  fétidité  extrême  de  l’abcès  est  attribuée  au  voisinage  de  la  muqueuse 
buccale. 

Les  jours  suivants,  une  amélioration  notable  a lieu.  Le  pus  s’écoule  facilement  par  le 
tube  et  toute  douleur  disparaît. 

Le  20,  on  supprime  l’anse  élastique  et  le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  II. 


ABCÈS  SOUS-MAXILLAIRES. 

Nous  allons  trouver  pour  les  abcès  sous-maxillaires  les  mêmes  divi— 
§’  si°ns  (lue  pour  les  sus-maxillaires.  Mais  ce  qui  concourt  à donner  à cette 
f classe  tl  abcès  un  caractère  particulier  et  une  gravité  toute  spéciale, 
| c est  la  possibilité  et,  dans  bien  des  cas,  l’imminence  de  leur  propaga- 
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tion  vers  la  partie  inférieure  du  col  et  même  jusque  vers  la  poitrine. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  le  chirurgien  qui,  dans  le  traite- 
ment de  ces  sortes  d’abcès,  n’apporte  pas  une  vigilance  et  une  rapidité 
d’action  suffisantes,  expose  ses  malades  aux  plus  grands  dangers.  On 
comprend  donc  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à une  connaissance  exacte 
des  diverses  formes  de  ces  abcès,  puisque  c’est  de  celte  connaissance 
que  peuvent  se  déduire  les  indications  thérapeutiques  rationnelles. 

Art.  1er.  — Alicès  sous-maxillaircs  phlegmoneux  «impie*. 

Les  abcès  phlegmoneux  simples  sont  ici,  comme  partout  ailleurs  dans 
l’économie,  beaucoup  moins  fréquents  que  ceux  qui  reconnaissent  des 
origines  autres  que  l’inflammation  simple  et  directe. 

Si  nous  en  avons  réuni  cependant  un  certain  nombre,  cela  doit  être 
attribué  en  partie  à ce  que,  dans  quelques  cas,  la  véritable  origine  de 
l’abcès  ayant  échappé  à l’investigation,  on  est  exposé  à prendre  pour 
abcès  phlegmoneux  simples  des  cas  dans  lesquels  une  origine  angioleu- 
citiquc,  par  exemple,  a été  méconnue. 

Dans  ceux,  au  contraire,  où  une  cause  directe,  comme  un  coup  ou 
une  plaie,  a porté  son  action  sur  la  région  malade,  il  ne  peut  rester  au- 
cun doute  sur  la  véritable  nature  de  l’affection,  et  nous  en  citerons  des 
cas. 

Obs.  304.  — Abcès  phlegmoneux  simple  de  la  région  sous-maxillaire  par  cause  trau- 
matique. Incision.  Guérison. — Bouret  (Claude),  30  ans,  sculpteur  sur  bois,  entre  le  9 
octobre  1850,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

11  y a huit  jours,  cet  homme  reçut  un  coup  de  poing  qui  porta  sur  la  mâchoire  inférieure 
à droite  et  un  peu  en  avant.  Ce  coup  fut  assez  violent  pour  que  le  malade  fût  terrassé. 
Toutefois  il  n’y  eut  pas  perte  de  connaissance. 

A l’examen  de  la  bouche,  on  trouve  les  dents  et  les  gencives  recouvertes  d’une  matière 
pultacée.  L’haleine  est  infecte,  la  parole  embarrassée,  la  déglutition  difficile.  Le  malade 
ayant  été  endormi  au  chloroforme,  on  ne  découvre  aucun  signe  de  fracture.  Une  petite 
plaie  verticale  siégeant  sur  la  gencive  à l’union  de  l’incisive  latérale  gauche  inférieure 
avec  la  canine  semble  indiquer  qu’un  abcès  se  serait  ouvert  assez  récemment  en  ce  point. 

12  octobre.  — 11  s’est  manifesté  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire  une  bosse- 
lure phlegmoneuse.  Une  incision  y est  pratiquée  et  ne  donne  aucun  résultat.  Introduction 
d’une  mèche  dans  l’ouverture  artificielle. 

14.  — Mieux  sensible.  11  reste  cependant  un  empâtement  qui  semble  faire  corps  avec  la 
masse  phlegmoneuse. 

16.  — Guérison,  sauf  un  reste  d’empâtement. 

Obs.  365.  — Vaste  abcès  phlegmoneux  simple  de  la  région  sous-maxillaire  gauche. 
Lavage.  Occlusion.  — Panis  (Auguste),  âgé  de  17  ans,  rôtisseur,  entre  â l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  27  décembre  1853. 

Ce  malade  présente  à la  région  sous-maxillaire  gauche  un  vaste  abcès  datant  de  quinze 
jours  et  dont  la  cause  est  un  coup  de  poing.  Cet  abcès  ouvert  par  ponction  fournit  une 
quantité  de  pus  qu’on  peut  évaluer  à environ  un  demi-verre.  Lavage  abondant.  Pansement 
par  occlusion. 
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28  décembre.  — Le  pansement  ayant  été  renouvelé,  on  trouve  la  cuirasse  remplie  de 
pus.  Du  reste,  le  malade  a éprouvé  un  soulagement  considérable.  Il  a recouvré  la  liberté 
complète  des  mouvements  de  la  mâchoire,  et  la  tuméfaction  a presque  entièrement  disparu. 

1er  janvier.  — Sortie  du  malade  et  guérison  complète. 

Obs.  3GG.  — Abcès  sous-maxillaire  phlegmoneux  simple , traité  par  le  lavage  et  l’oc- 
clusion. Guérison.  — Kahn  (Jean),  30  ans,  menuisier,  entré  à l’hôpital,  service  de  méde- 
cine, dans  les  derniers  jours  de  septembre,  est  placé  le  11  octobre  1850,  dans  le  service  de 
chirurgie,  hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a onze  jours  à peu  près,  cet  homme  éprouva,  sans  cause  connue,  du  moins  par  lui, 
car  il  est  interrogé  sur  ce  point  avec  beaucoup  de  soin,  éprouva  de  la  douleur  à la  région 
sous-mentale.  Sur  ces  entrefaites,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Grisolle.  Les  douleurs  con- 
tinuèrent ainsi  que  le  gonflement,  et  notre  honorable  collègue,  reconnaissant  un  phlegmon 
sous-maxillaire,  dirigea  le  malade  sur  notre  service. 

A l’examen  nous  reconnaissons  que  nous  n’avons  point  affaire  à un  de  ces  phlegmons 
sous-maxillaires  latéraux,  comme  on  en  voit  si  fréquemment  à la  suite  des  gingivites  cir- 
convoisines  des  dents  molaires  cariées,  chez  des  gens  qui  prennent  peu  de  soins  de  pro- 
preté. C’était  un  phlegmon  médian  d’abord,  puis  bilatéral 'par  propagation  à partir  du 
point  central  primitif. 

Le  11,  à la  visite  du  matin,  ponction  de  l’abcès  sur  la  ligne  médiane.  Lavage  aussi  com- 
plet que  possible.  Pansement  par  occlusion. 

Le  12,  il  y a eu  peu  de  douleur;  cependant  il  existe  encore  un  peu  de  sensibilité  à droite. 
On  ne  lève  pas  la  cuirasse.  Appétit.  Potage  et  bouillon.  Il  y a,  dans  ce  cas  comme  dans  tous 
les  autres,  tant  de  bien-être  dès  le  lendemain  de  l’opération,  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de 
comparer  la  situation  du  malade  à celle  d’un  sujet  atteint  de  plaie  avec  corps  étranger 
et  de  laquelle  on  a retiré  l’agent  d’irritation. 

13. — Le  malade  est  comme  la  veille.  Cependant  il  a ressenti  quelques  douleurs  à 
gauche.  On  ne  lève  pas  l’appareil. 

H.  — Le  malade  se  trouve  encore  mieux  que  les  jours  précédents.  On  lève  la  cuirasse. 
Du  pus  très-liquide  s’écoule  par  la  petite  plaie.  La  liquidité  de  ce  pus  est  remarquable. 
Nouveau  lavage  aussi  complet  que  possible.  Réapplication  des  bandelettes.  Du  reste  pas 
d’accident  d’aucun  genre.  Appétit. 

15-  — Ce  matin  le  malade  dit  se  trouver  très-bien.  Cependant  il  éprouve  encore  un  peu 
de  sensibilité  à gauche.  La  cuirasse  n’est  pas  levée. 

IG.  — Ce  matin,  le  col  est  douloureux,  il  y a eu  un  peu  de  fièvre  hier  soir.  On  lève  la 
cuirasse.  Rougeur,  tension,  sensibilité,  issue  d’une  petite  quantité  de  pus.  Lavage,  applica- 
tion d’une  ventouse  aspiratrice.  Occlusion,  linge  cératé. 

16,  1T,  18  et  19.  — Le  recollement  des  parois  de  l’abcès  est  complet.  Nulle  douleur. 
Aucun  accident.  Appétit. 

20.  — Continuation  du  même  état.  Encore  un  peu  de  gonflement  à gauche.  Plus  de 
suppuration.  Cicatrice  solide. 

21.  — Guérison  complète.  On  garde  encore  le  malade  quelques  jours  pour  l’observer.  Il 
sort  le  25  octobre  dans  un  état  tout  à fait  normal. 

C’est  là  un  exemple  de  tout  ce  que  présente  de  plus  grave  l’insuccès 
qui  suit  une  tentative  laite  dans  le  but  d’obtenir  la  réunion  primitive 
des  abcès. 

• Abcès  phlegmoneux  simple  sous-maxillaire.  Ponction.  Cataplasmes. 
Guérison.  — Vier  (Emilie),  20  ans,  domestique,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  10  juil- 
let 1849. 

Elle  a senti  la  mile  â l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  une  douleur  lancinante.  Elle  re- 
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marque  qu’en  ce  point  la  peau  est  plus  rouge,  chaude,  dure  et  que  la  douleur  est  exaspé- 
rée par  la  pression.  Cataplasmes. 

Le  lendemain,  on  applique  en  ville  6 sangsues  sur  le  point  douloureux.  Le  soir  même 
entrée  à l’hôpital. 

1 1 juillet.  Au  niveau  du  maxillaire  inférieur  et  des  parties  voisines  la  peau  est  rouge, 
tuméfiée,  chaude  et  rénitente.  L’examen  de  la  tumeur  est  très-douloureux.  Un  peu  de 
fluctuation;  ponction  pratiquée  sur  le  point  le  plus  déclive.  11  s’écoule  d’abord  du  sang, 
puis  du  pus,  en  beaucoup  plus  petite  quantité  que  ne  le  faisait  supposer  le  volume  de  cette 
tumeur.  Mèche  dans  la  plaie.  Cataplasmes. 

suppuration  est  presque  nulle.  Les  parties  molles  sont  encore  indurées,  mais 
indolentes.  Il  n’existe  plus  de  fièvre. 

17.  — La  suppuration  a cessé;  la  malade  demande  sa  sortie. 

Parmi  tous  les  abcès  sous-maxillaires  que  nous  avons  soumis  à la  mé- 
thode du  traitement  par  le  drainage,  il  en  est  peu  qui  nous  aient  donné 
un  résultat  aussi  satisfaisant  que  celui  dont  il  va  être  question  dans  l’ob- 
servation suivante.  Il  s’agissait,  en  effet,  d’un  malade  profondément  dé- 
bilité, et  chez  lequel  la  suppuration  de  la  région  sous-maxillaire  avait 
amené  de  larges  décollements  et  une  diffusion  purulente  si  considérable 
que  la  cavité  thoracique  fut  sur  le  point  d'être  envahie.  Grâce  à l’emploi 
du  drainage,  ce  dernier  danger  put  être  prévenu,  en  même  temps  qu’un 
traitement  tonique  et  réparateur  rendait  au  malade  les  forces  nécessaires 
pour  résister  aux  progrès  de  l’épuisement. 

Obs.  368.  — Abccs  de  la  région  sous-maxillaire  droite.  Vastes  décollements  ; menace 
de  diffusion  purulente  vers  la  cavité  de  la  poitrine.  Drainage;  traitement  tonique; 
guérison.  — Dumignon  (Jules),  23  ans,  coiffeur,  est  entré  le  1 1 septembre  1855,  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Cet  homme  porte  à la  région  latérale  droite  du  cou,  un  énorme  abcès  ayant  amené  un 
décollement  des  téguments  qui  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  sterno-mastoïdien 
et  s’étend  en  bas  jusqu’au  larynx.  On  établit  au  moyen  du  trocart  à drainage  un  séton  per- 
foré. De  plus,  on  prescrit  au  malade,  qui  est  tombé  dans  un  état  d’épuisement  extrême, 
comme  le  prouvent  sa  pâleur,  son  amaigrissement,  sa  faiblesse,  on  prescrit,  disons-nous, 
un  traitement  tonique  consistant  dans  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  une  cuillerée  à 
bouche,  matin  et  soir,  des  pilules  d’iodure  de  fer  trois  fois  par  jour,  du  vin  de  quinquina, 
et  des  bains  sulfureux,  trois  fois  par  semaine. 

14  septembre.  — Le  malade  a éprouvé  un  grand  soulagement  et  parait  aller  beaucoup 
mieux. 

24.  — Malgré  le  drainage,  la  diffusion  purulente  a fait  des  progrès  par  en  bas. 

26.  — Le  pus  suit  une  direction  de  plus  en  plus  descendante.  On  craint  qu’il  n’atteigne 
la  plèvre  et  ne  se  fasse  jour  dans  la  cavité  pleurale.  On  se  décide  donc  à placer  un  nou- 
veau séton  pour  arrêter  les  progrès  de  la  dilfusion  purulente. 

2 novembre.  — Les  résultats  produits  par  le  placement  du  dernier  tube  sont  très-satis- 
faisants. Les  envahissements  purulents  semblent  arrêtés  sur  tous  les  points  ; on  touche  les 
plaies  avec  la  solution  du  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour  30  d’eau  distillée. 

8.  — L’état  local  s’améliore  ; les  décollements  ont  diminué  d’étendue.  Les  forces  re- 
viennent de  jour  en  jour.  On  continue  à l’intérieur  l’emploi  des  toniques. 

j 3.  — On  supprime  les  sétons  perforés,  la  suppuration  étant  réduite  à fort  peu  de 
chose. 

22.  — Le  malade  sort  entièrement  guéri. 
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4ri,  *5,  Abcès  sous-maxillaires  angioleuciti«iiies. 

Les  abcès  angioleucitiques  sous-maxillaires  représentant  dans  un 
môme  point  l’aboutissant  de  lésions  très-variées  des  régions  sus-maxil- 
laire et  sous-maxillaire  sont  très-fréquents. 

Si  le  groupe  que  nous  en  avons  formé  est  moins  nombreux  que  l’on 
n’aurait  pu  s’y  attendre,  cela  lient  à ce  que  les  abcès  que  nous  avons  ran- 
gés dans  la  classe  des  odontopathiques  et  des  ostéopathiques  ne  sont 
eux-mômes  très-souvent  que  des  abcès  par  angioleucite. 

Je  n’ai  jamais  recours,  dans  les  engorgements  sous-maxillaires,  aux  fric- 
tions mercurielles  à titre  de  fondant,  par  cette  raison  que  la  salivation  pou- 
vant survenir  et  ayant  même  peut-être  plus  de  chances  de  s’établir  quand 
les  frictions  sont  faites  dans  celte  région,  on  s’expose  à déterminer  par  le 
fait  de  la  salivation  un  nouvel  engorgement  qui  s’ajoute  au  premier.  On 
aggrave  ainsi  la  maladie  que  l’on  voulait  détruire.  C’est  un  fait  à consigner 
dans  ce  que  nous  appelons  le  chapitre  des  contradictions  chirurgicales. 

Le  drainage  appliqué  aux  suppurations  adénitiques  de  la  région  sous- 
maxillaire  présente  cet  avantage  que,  dès  le  lendemain  du  jour  où  la  tu- 
meur a été  traversée  par  les  tubes,  on  voit  disparaître  les  phénomènes 
inflammatoires  qui  avaient  signalé  son  apparition.  La  douleur  surtout  s’a- 
mende avec  rapidité,  de  telle  sorte  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
quelquefois  moins,  les  malades  éprouvent  un  soulagement  des  plus 
marqués.  L’amélioration  qui  a lieu  au  bout  de  quelques  jours  est  telle 
que  les  malades  peuvent  sortir  en  voie  de  guérison.  Nous  ne  craignons 
plus  alors  de  leur  accorder  Yexeat  qu’ils  demandent  presque  toujours, 
parce  que  non-seulement  leur  affection  se  trouve  actuellement  réduite  à 
une  suppuration  dont  le  caractère  est  extrêmement  bénin,  mais  encore 
parce  qu’ils  sont  affranchis  du  danger  d’une  récidive  sérieuse.  Quel- 
quefois, il  est  vrai,  de  nouveaux  foyers  se  forment  dans  le  voisinage  du 
foyer  primitif;  mais  la  présence  des  tubes  atténue  si  bien  habituelle- 
ment l’intensité  de  l’accident  dont  nous  indiquons  la  possibilité  que 
nous  nous  bornons  à engager  les  malades  à venir  nous  voir  à la  consul- 
tation pour  se  faire  retirer  leur  tube  en  temps  opportun.  Voici  un  fait  qui 
prouve  ce  que  nous  venons  de  dire. 
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Obs.  3G9.  — Adénite  cervicale  suppurée.  Drainage.  — Barbazon  (Augustine),  IG  ans, 
giletière,  est  entrée  à 1 hôpital  Lariboisière  le  13  décembre  185G,  pour  y être  traitée  d’une 
adénite  suppurée  siégeant  à droite  sous  le  maxillaire  inférieur. 


L’aflection  durait  depuis  trois  semaines  ; la  malade  souffrait  beaucoup  et  ne  pouvait  plus 
manger  à raison  des  douleurs  qu’occasionnait  la  mastication.  On  traversa  la  partie  en- 
gorgée au  moyen  d’un  tube  à drainage  et  on  recouvrit  le  tout  d’un  cataplasme.  Dès  le 
endemain,  toute  douleur  avait  disparu,  et  dix  jours  après  la  malade  sortait  en  voie  de 

guérison.  Llle  doit  revenir  à la  consultation  pour  se  faire  enlever  son  tube,  quand  le 
moment  sera  venu. 
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Nous  avons  suivi  pour  l’ouverture  de  l’abcès  dont  nous  allons  rappor- 
ter l’observation,  le  procédé  que  nous  employons  habituellement  pour 
le  drainage  des  collections  purulentes  situées  dans  les  régions  dange- 
reuses. 

Obs.  370.  — Phlegmon  sous-maxillaire  angioleucitique.  Drainage.  Guérison.  — 
Pierrot  (Pauline),  20  ans,  couturière,  entre  le  20  janvier  1857,  à l’hôpital  Lariboisière. 

On  ne  reconnaît  point  chez  cette  jeune  femme  les  causes  qui  déterminent  habituelle- 
ment l’aiFection  dont  elle  est  atteinte.  Point  de  dent  cariée,  point  d’encapuehonnement 
d’une  molaire.  La  malade  a contracté,  il  y a quelque  temps,  une  affection  syphilitique  qui 
a laissé  des  traces  encore  saisissables  aujourd’hui.  Elle  a perdu  ses  cheveux,  elle  a 
éprouvé  des  douleurs  nocturnes  à la  voûte  du  crâne;  elle  porte  encore  actuellement  aux 
mains  et  sur  d’autres  parties  du  corps  des  macules  de  nature  évidemment  syphilitique. 

22  janvier.  — On  ouvre  le  phlegmon  que  la  malade  présente  dans  la  région  sous-maxil- 
laire du  côté  droit  par  le  procédé  suivant  : Une  ponction  est  faite  avec  la  pointe  d’un  bis- 
touri à l’extrémité  de  l’un  des  diamètres  du  phlegmon.  Une  sonde  cannelée  est  introduite 
par  cette  ouverture  et  conduite  doucement  jusqu’à  l’extrémité  opposée  de  la  poche  puru- 
lente. Une  seconde  piqûre  est  faite  toujours  avec  le  bistouri  sur  la  pointe  de  la  sonde  pour 
lui  donner  passage  à travers  les  téguments. 

Ce  premier  temps  de  l’opération  achevé,  on  glisse  dans  la  rainure  de  la  sonde  une  alga- 
lie  armée  d’un  111  qui  entraîne  un  tube  perforé  destiné  à canaliser  la  collection  pu- 
rulente. 

Pendant  la  nuit  qui  a suivi  l’opération,  il  est  survenu  une  fièvre  assez  vive;  la  langue 
était  sale.  Le  lendemain  on  donne  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  et  ces  accidents  dis- 
paraissent. 

24.  — Le  pus  s’écoule  facilement  ; on  facilite  sa  sortie  par  l'application  de  grands  cata- 
plasmes sur  la  tumeur. 

27.  — La  suppuration  étant  tarie  et  la  tumeur  affaissée,  on  supprime  le  tube  à 
drainage. 

La  malade  est  revenue  quelques  jours  après  à la  consultation.  Les  plaies  étaient  parfai- 
tement cicatrisées,  et  la  partie  malade  revenue  à l’état  normal. 

Ce  qui  nous  a paru  être  chez  cette  malade  la  cause  déterminante  de 
l’abcès,  ce  sont  les  diverses  altérations  tant  à la  face  qu’à  la  région  du 
crâne  qui  se  sont  développées  chez  elle  sous  l’influence  de  l’affection  sy- 
philitique. 

J’ai  dû  très-souvent  à l’usage  du  séton  perforé  de  triompher  d’engor- 
gements ganglionnaires  qui  opposent  une  très-grande  résistance  à l’em- 
ploi des  moyens  ordinaires,  en  donnant  lieu  à des  fistules  interminables, 
à des  décollements  étendus,  et  à une  suppuration  qui  altère  à la  longue 
la  constitution  des  malades. 

Par  le  drainage  j’obtiens  non-seulement  l’évacuation  du  pus  contenu 
dans  les  diverses  parties  de  la  masse  ganglionnaire  engorgée,  mais  en- 
core la  résolution  progressive  de  l’engorgement;  en  d’autres  termes  j’u- 
nis ainsi  par  l’emploi  de  celte  méthode  les  avantages  que  procure  l’in- 
strument tranchant  à ceux  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi  des  fon- 
dants, des  topiques  et  des  modificateurs  généraux. 

Je  citerai  pour  exemple  le  fait  suivant  : 


203 


SECT.  VI.  — SUPPURATIONS  PÉRI-M AXILLAIRES. 

Obs.  371.  — Adénite  suppurée  de  la  région  sous-maxillaire  droite.  Ouverture ; lavage; 
établissement  d'un  séton  perforé.  Cataplasmes.  Guérison—  Bouvalon,  28  ans,  journalier, 

est  entré  le  27  mai  1854  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  porte,  au-dessous  de  la  mâchoire  , du  côté  droit,  un  double  abcès,  1 un  ante- 
rieur, moins  volumineux  que  l’autre  et  présentant  une  fluctuation  évidente,  l’autre  posté- 
rieur! plus  étendu  et  s’accompagnant  d’une  rougeur  avec  inflammation  de  la  peau  et  d’un 
empâtement  dur  de  la  masse  adénitique,  empâtement  à travers  lequel  il  est  très-difficile  de 
percevoir  la  fluctuation.  Une  double  ouverture  est  cependant  pratiquée  au  centre  de  chaque 
foyer.  Du  foyer  antérieur  s’écoule  un  pus  parfaitement  lié,  crémeux,  très-louable;  le  foyer 
postérieur  ne  fournit  qu’une  très-petite  quantité  de  pus  mêlée  de  sang.  On  vide  les  deux 
abcès  du  liquide  qu’ils  contiennent,  on  lave  avec  l’irrigateur,  et  l’on  établit  un  séton  perforé 
qui  fait  communiquer  ensemble  les  deux  ouvertures.  Le  pont  cutané  ainsi  embrassé  par 
le  séton  ne  représente  pas  moins  de  5 à 6 centimètres  d’étendue. 

Grâce  au  tube  élastique  le  pus  sort  librement,  et  au  bout  de  trois  jours,  tout  écoulement 
se  trouve  tari.  On  maintient  encore  le  séton  et  les  cataplasmes. 

Le  1er  juin,  on  supprime  le  séton.  L’inflammation  et  le  gonflement  ont  totalement  dis- 
paru. Il  ne  reste  plus  qu’un  peu  d’induration  au  niveau  de  l’ouverture  postérieure.  Le  ma- 
lade ne  ressent  plus  aucune  douleur.  Exeat. 

L’observation  suivante  montrera  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de 
l’emploi  du  dilatateur  buccal  dans  les  cas  d’abcès  sous-maxillaires  qui  se 
compliquent  de  resserrement  des  mâchoires. 

Obs.  372.  — Abcès  angioleucitique  sous-maxillaire  avec  resserrement  des  mâchoires. 
Emploi  du  dilatateur  buccal.  Drainage.  Guérison.  — Huet  (Henri),  18  ans,  tourneur 
en  cuivre,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  4 octobre  1855.  Bonne  santé  habituelle, 
point  de  maladies  antérieures. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  ce  malade  dit  avoir  reçu  un  coup  d’air,  lequel 
fut  suivi  d’un  torticolis  et  d’un  mal  de  gorge  très-intenses.  Cinq  jours  après  apparait  au- 
dessous  de  la  mâchoire,  une  tumeur  qui  acquiert  bientôt  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon; 
puis  les  régions  sous-maxillaire  et  parotidienne  correspondantes  rougissent  et  s’enflam- 
ment; enfin  l’articulation  temporo -maxillaire  devient  très-douloureuse,  de  sorte  que  le 
malade  peut  à peine  ouvrir  la  bouche  et  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  mâcher  les 
aliments. 

Au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  présente  sur  la  partie  latérale  du  cou 
un  vaste  phlegmon  accompagné  du  resserrement  des  mâchoires.  On  introduit  le  dilatateur 
buccal  qui  détermine  un  écartement  suffisant  des  maxillaires  pour  que  l’on  puisse  explorer 
l’intérieur  de  la  bouche.  On  reconnaît  qu’il  n’y  a rien  autre  chose  qu’une  grosse  molaire 
gâtée  à la  mâchoire  supérieure  du  côté  opposé.  Les  ganglions  sous-maxillaires  de  ce  même 
côté  sont  à peine  engorgés  et  sans  grande  sensibilité. 

La  région  sous-maxillaire  droite  est,  au  contraire,  tuméfiée, enflammée,  douloureuse,  et 
l’on  constate  au  centre  de  la  masse  adénitique  l’existence  non  douteuse  de  la  fluctuation. 
Au  moyen  du  trocart  à drainage,  on  introduit  à travers  cette  tumeur  un  séton  perforé 
qui  donne  issue  à une  abondante  quantité  de  pus  striée  de  sang.  Cataplasmes. 

8 octobre.  — Soulagement  considérable  ; diminution  de  l’engorgement  ganglionnaire  ; 
suppuration  abondante.  On  entr’ouvre  de  nouveau  les  mâchoires  avec  le  dilatateur. 

‘A  — L’amélioration  continue  ; le  malade  commence  à ouvrir  spontanément  la  bouche  ; 
la  mastication  devient  possible  et  est  à peine  douloureuse.  Extraction  de  la  dent  gâtée  ; 
suppuration  toujours  abondante. 

22-  Diminution  considérable  de  l’engorgement  ; la  suppuration  diminue.  Cata 
plasmes. 
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25.  Suppuration  nulle;  les  mouvements  et  les  fonctions  de  la  bouche  s’exécutent 
très-librement;  absence  de  douleurs  ; on  supprime  le  séton. 

2i.  — Dégorgement  complet;  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  rougeur  à la  peau;  cicatri- 
sation des  plaies.  Exeat. 

L’observation  suivante  est  un  nouvel  exemple  d’abcès  sous-maxillaire 
guéri  par  le  drainage. 

Ons.  3,3.  — Abcès  anyioleucitique  sous-maxillaire.  Drainage.  Guérison.  — Autour 
(Joseph),  25  ans,  sculpteur,  entre  le  29  janvier  185'  à l’hôpital  Lariboisière. 

Antécédents  syphilitiques;  quatre  chancres  et  deux  bubons;  jamais  de  mal  aux  dents. 
Le  malade  a toujours  eu  des  glandes  engorgées  sous  la  mâchoire.  Il  a actuellement  un 
teint  cachectique. 

Dans  l’espoir  de  faire  disparaître  son  engorgement  ganglionnaire,  il  a pris,  il  y a huit 
jours,  un  bain  de  vapeur.  Mais  la  tumeur  n’a  fait  qu’augmenter  de  volume. 

On  constate  du  côté  gauche  au-dessous  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  une  tu- 
meur du  volume  d’un  œuf  de  poule  ; les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  rouges,  enflam- 
més; il  y a fluctuation,  douleur  à la  pression,  haleine  fétide. 

On  établit  à travers  cette  tumeur  un  tube  à drainage  qui  donne  issue  à une  abondante 
quantité  de  sang  et  de  pus. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples. 

Le  malade  est  sorti  parfaitement  guéri  le  7 février. 

Avant  d’employer  le  drainage  dans  le  traitement  de  tous  les  abcès 
sous-maxillaires,  j’ai  souvent  eu  recours  avec  succès  à la  méthode  du  la- 
vage et  de  l’occlusion,  et,  si,  dans  tous  les  cas  où  j’ai  tenté  ainsi  la  réu- 
nion immédiate,  je  ne  l’ai  pas  obtenue,  au  moins  n’ai-je  jamais  vu  surve- 
nir à la  suite  de  ces  tentatives  aucun  accident.  Les  observations  suivantes 
fourniront  une  nouvelle  preuve  de  ce  fait  que  nous  avons  déjà  bien  des 
fois  constaté. 

Pour  mettre  le  lecteur  en  possession  de  tous  les  éléments  à l’aide  des- 
quels il  pourra  apprécier  l’action  du  drainage  dans  le  traitement  de  la 
suppuration,  nous  citerons  un  cas  d’infection  purulente  survenu  chez 
un  sujet  atteint  de  phlegmon  sous-maxillaire  grave  et  traité  par  les 
anses  élastiques. 

Toutefois  nous  devons  faire  remarquer  que  c’est  là  un  fait  exception- 
nel, tellement  exceptionnel  qu’il  nous  serait  difficile  d’en  réunir  deux 
ou  trois  semblables  sur  près  de  mille  malades  que  nous  avons  déjà 
soumis  à la  méthode  du  drainage.  D’un  autre  côté,  nous  pensons  que  les 
suppurations  profondes  de  la  région  sous-maxillaire  prédisposent  à ce 
genre  d’accident,  en  sorle  qu’il  ne  nous  est  pas  démontré,  môme  dans  le 
cas  que  nous  allons  rapporter,  que  le  drainage  doive  être  considéré 
comme  la  cause  ou  tout  au  moins  comme  la  seule  cause  de  l’infection 
purulente  qui  a été  observée. 

Obs.  374.  — Engorgement  ganglionnaire  profond  suppuré  de  la  région  cervicale. 
Drainage.  Infection  purulente.  Mort.  Autopsie.  — Pagneux  (Jacob),  35  ans,  mouleur, 
entre  le  3 mars  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 
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11  présente  un  engorgement  des  ganglions  de  la  partie  latérale  gauche  du  cou  depuis 
l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’au  triangle  sus-claviculaire.  11  existe  des  phénomènes  in- 
flammatoires très-intenses.  Le  malade  se  plaint  d’une  grande,  difficulté  pour  avaler.  On 
constate  l’existence  de  plusieurs  foyers  purulents  sous  la  couche  ganglionnaire  la  plus  pro- 
fonde; mais  dans  l’impossibilité  de  déterminer  les  points  précis  où  la  suppuration  existe,  on 
se  contente  d’un  traitement  palliatif.  On  applique  tous  les  jours  huit  sangsues  sur  la  région 
malade,  mais  on  n’obtient  qu’une  amélioration  insignifiante. 

7 mars.  — La  fluctuation  devient  plus  évidente  et  plus  sensible.  Le  malade  accuse  une 
douleur  qui  s’irradie  dans  l’épaule  et  le  bras,  et  dont  l’existence  s’explique  par  la  compres- 
sion du  plexus  brachial  sur  lequel  pèse  l’engorgement. 

8.  — Les  douleurs  étant  devenues  extrêmement  vives,  M.  Chassaignac  se  décide  à faire 
une  ponction.  Il  traverse  l’engorgement  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  dans  toute 
la  hauteur  de  la  tumeur.  La  proximité  des  gros  troncs  vasculaires  et  la  résistance  des  tis- 
sus rendent  cette  opération  très-délicate  et  très-laborieuse.  Un  tube  à drainage  est  laissé 
dans  les  tissus  malades  aux  lieu  et  place  du  trocart.  Une  quantité  notable  de  pus  fétide 
s’écoule  par  les  extrémités  de  l’anse  élastique. 

L’évacuation  du  pus  est  aussitôt  suivie  d’un  soulagement  marqué.  Il  y a moins  de  dou- 
leur, de  tuméfaction,  de  gêne  pour  avaler,  etc. 

Mais  bientôt  l’on  voit  apparaitre  les  symptômes  de  l’infection  purulente  ; la  peau  prend 
une  teinte  jaunâtre  ; il  survient  des  frissons,  de  l’inappétence,  la  langue  se  couvre  d’un 
enduit  épais,  la  diarrhée  apparaît,  la  respiration  s’embarrasse  et  le  malade  meurt  après  un 
hoquet  prolongé  le  17  mars  1857. 

Autopsie.  — Les  tissus  qui  entourent  le  pneumo-gastrique  sont  fortement  indurés.  Ce 
nerf  a subi  une  compression  évidente  qui  explique  la  gêne  de  la  déglutition  observée  pen- 
dant la  vie  ; le  foyer  purulent  est  assez  vaste,  situé  à la  partie  profonde  de  l’engorgement 
ganglionnaire  ; mais  il  n’a  envoyé  aucune  fusée  purulente  dans  le  thorax.  11  existe  des 
abcès  métastatiques  intra-pulmonaires  et  une  pleurésie  purulente.  Le  foie  ne  renferme  pas 
d’abcès  métastatiques,  mais  il  a une  couleur  bronzée,  olivâtre.  La  rate  est  réduite  en  une 
bouillie  pultacée,  noirâtre. 

Obs.  375.  — Abcès  adénitique  sous -maxillaire  consécutif  à un  érysipèle  de  la  face  et 
traité  par  le  lamye.  — Meunier  (Joseph),  38  ans,  serrurier,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine 
le  G juillet  1850. 

A la  suite  d’un  érysipèle  de  la  face,  il  s’est  - formé  chez  ce  malade  deux  abcès,  l’un  à 
la  paupière  gauche  supérieure,  l’autre  à la  région  sous-maxillaire  du  même  côté. 

Le  premier  de  ces  abcès  fut  ouvert  et  ne  présenta  rien  de  particulier. 

L’abcès  de  la  région  sous-maxillaire,  le  seul  qui  nous  intéresse,  présentait  une  surface 
assez  étendue  et,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  une  bosselure  assez  distincte.  Cet 
abcès  est  ouvert  à sa  partie  la  plus  déclive,  puis  traité  par  le  lavage.  Mais  la  partie  supé- 
rieure ne  se  dégorgeant  pas,  on  est  obligé  de  ponctionner  plus  profondément  qu’on  ne 
l’avait  fait  lors  de  la  première  ouverture.  En  pratiquant  cette  ponction,  on  a la  sensation 
d une  résistance  analogue  à celle  qu’offrirait  un  noyau  dont  la  forme  et  la  consistance  se- 
raient exactement  celles  d’un  ganglion.  Il  s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus,  et  le 
foyer  ayant  été  lavé,  on  constate  que  les  deux  ouvertures  communiquent  librement. 

Le  lendemain,  7 juillet,  la  réunion  était  complète. 

8 juillet.  — On  perçoit  de  nouveau  un  peu  de  fluctuation  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Cette  fluctuation  persiste  pendant  quelques  jours,  au  bout  desquels  elle  disparaît,  par 

suite  probablement  de  la  résorption  du  liquide  contenu  qui  n’était,  aulant  qu’on  peut  le 
présumer,  que  de  la  lymphe  plastique. 

U3.  — Le  malade  sort  complètement  guéri. 

15.  II  revient  nous  voir  et  nous  ne  constatons  dans  la  région  sous-maxillaire  aucune 
apparence  de  rougeur  ou  de  déformation.  Il  serait  impossible  par  l’examen  des  parties  ré- 
cemment malades,  de  soupçonner  qu’il  y a eu  lâ  un  abcès. 
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Il  esl  une  cause  d’abcès  sous-maxillaires  que  nous  avons  eu  fréquem- 
ment occasion  d’observer  et  qui  doit  être  toujours  présente  k l'esprit  du 
praticien  dans  la  recherche  des  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu 
au  développement  des  phlegmons  de  la  région  cervicale,  nous  voulons 
parler  des  engorgements  amygdaliens.  Les  ganglions  qui  servent  d’a- 
boutissants lymphatiques  aux  tonsilles  sont  susceptibles  de  s’enflammer 
sous  l’influence  de  l’hypertrophie  de  ces  glandes.  On  en  trouvera  la 
preuve  dans  l’observation  suivante. 

Obs.  37G.  — Abcès  sous-maxillaire  consécutif  à un  engorgement  amygdalien.  Fonc- 
tion simple  de  l’abcès.  Cataplasmes.  Guérison.  — Maillot  (Frédéric),  24  ans,  paveur,  est 
entré  le  12  mars  1855  à l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  4. 

Il  y a quatre  jours,  le  malade  a été  pris  d’un  mal  de  gorge,  en  même  temps  que  la  ré- 
gion sous-maxillaire  s’est  enflammée  et  est  devenue  douloureuse. 

On  trouve  en  ell'et  cette  région  très-tuméflée  et  la  palpation  fait  reconnaître  l'existence 
d’une  grosseur  siégeant  en  partie  au-dessous  du  muscle  mastoïdien  du  côté  droit.  Un  exa- 
men attentif  ne  permet  pas  de  sentir  la  fluctuation.  En  explorant  la  cavité  buccale,  on 
trouve  l’amygdale  droite,  c’est-à-dire  l’amygdale  qui  correspond  au  siège  de  la  tuméfaction, 
très-hypertrophiée.  Application  de  douze  sangsues. 

14  mars.  — Les  symptômes  inflammatoires  locaux,  savoir,  la  douleur,  le  gonflement,  la 
rougeur,  se  sont  un  peu  amendés;  la  langue  est  blanche,  la  bouche  amère;  l’hypertrophie 
de  l'amygdale  droite  gêne  beaucoup  la  déglutition. 

15.  — On  perçoit  nettement  la  fluctuation  et  l’on  pratique  une  ponction  qui  donne  issue 
à une  grande  quantité  de  pus  rnélé  d’une  espèce  de  lymphe  plastique.  Larges  cataplasmes. 

16.  — Disparition  presque  complète  de  tous  les  accidents. 

17.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement  guéri. 


Arf.  3.  — Alicès  odontoiiatliiqiieü  s«us-«uaxillaSrcs. 

C’est  loin  d’être  toujours  par  un  mécanisme  identique  que  les  altéra- 
tions dentaires  donnent  lieu  à des  abcès  de  la  région  sous-maxillaire. 

Il  y aurait  d’abord  une  première  question  à décider;  ce  serait  celle  de 
savoir  si  une  altération  des  dents  exclusivement  propre  à ces  ostéides 
peut  par  elle  seule  et  sans  lésion  concomitante  de  la  gencive  ou  de  l’os 
maxillaire  donner  lieu  k un  abcès  soit  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
mâchoire,  soit  k distance.  C’est  là,  on  le  sent  bien,  un  point  assez  difficile 
k trancher. 

Au  point  de  vue  des  influences  sympathiques,  nous  savons  très-bien 
que  l’altération  pure  et  simple  des  dents  peut  donner  lieu  k des  irradia- 
tions douloureuses  qui  s’étendent  très-loin  du  point  précisément  ma- 
lade. Nous  savons  aussi,  k n’en  pouvoir  douter,  que,  sous  l’influence  du 
même  retentissement  sympathique,  des  fluxions  peuvent  avoir  lieu  sur 
diverses  régions  plus  ou  moins  éloignées.  Mais  de  là  k la  production  d’un 
abcès  il  y a encore  de  la  distance. 

Maintenant  par  quel  mécanisme  l’altération  dentaire  accompagnée 
d’inflammation  de  la  gencive  donne-t-elle  lieu  aux  abcès  sous-maxil- 
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laircs?  C’est  par  des  modes  et  des  degrés  divers,  depuis  la  simple  inflam- 
mation du  tissu  gingival  jusqu’à  la  suppuration  du  périoste  alvéolo-den- 
taire,  et  à la  lésion  de  l’os  maxillaire  lui-même,  carie,  nécrose,  carie 

I alvéolaire  latente,  etc. 

Parmi  les  abcès  odontopalhiques,  il  est  un  groupe  qui  mérite  d’être 
distingué  par  la  nature  de  sa  cause  et  par  la  physionomie  particulière 
qu’il  présente.  Ce  groupe,  qui  mériterait  jusqu’à  un  certain  point  le  nom 
de  sous-angulo-maxillaire,  a été  déjà  l’objet  de  quelques  recherches  et 
reconnaît  pour  cause  essentielle  un  travail  ulcératif  de  la  portion  de 
gencive  interposée  entre  l’apophyse  coronoïde  et  le  collet  de  la  dernière 
molaire.  Cette  ulcération  se  développe  sous  des  influences  très-diverses. 
Nous  l’avons  vue  survenir  d’une  manière  en  quelque  sorte  endémique, 
chez  de  jeunes  soldats,  à l’occasion  d’un  changement  de  garnison,  et  on 
l’attribuait  chez  eux  soit  à l’eau  malsaine  d’une  caserne,  soit  à diverses  au- 
tres circonstances.  Toujours  est-il  que  les  causes  très-variées  de  la  stoma- 
tite peuvent  donner  naissance  à cette  ulcération  et  qu’elle  coïncide  sou- 
vent avec  la  perforation  physiologique  de  la  gencive  par  la  couronne  de  la 
dernière  molaire.  Il  n’y  aurait  dans  toute  cette  étiologie  rien  que  de  très- 
ordinaire,  mais  voici  ce  qui,  suivant  nous,  donne  à l’affection  un  certain 
caractère  de  malignité  et  lui  imprime  un  cachet  tout  spécial.  C’est  l’é- 
tranglement que  subissent  les  parties  molles  comprises  entre  la  base  de 
l’apophyse  coronoïde  et  la  couronne  de  la  dernière  molaire,  c’est,  d’autre 
part  aussi,  l’état  de  retraite  profonde  et  de  rétention  du  pus  dans  le  cul- 
de-sac  que  représente  cette  partie  de  la  cavité  buccale.  Sous  la  double 
influence  de  cette  rétention  de  produits  qui  s’altèrent  et  d’un  travail  ul- 
cératif mélangé  de  phénomènes  d’étranglement,  il  survient  des  acci- 
dents qui  dans  leur  forme  aiguë  constituent  le  phlegmon  sous-angulo- 
maxillaire  et  qui  dans  leur  forme  chronique  peuvent  varier  du  simple 
engorgement  sub-inflammatoire  de  la  région  sous-maxillaire  jusqu’à  la 
production  de  caries,  de  nécroses  avec  fistules  multiples  et  prolongation 
indélinie  des  accidents. 

Un  phénomène  constant  et  qui  s’observe  de  bonne  heure  dans  celte 
affection,  c’est  le  serrement  des  mâchoires,  dont  nous  triomphons  dans 
I les  premiers  jours  avec  le  seul  secours  de  notre  dilatateur  de  la  bouche, 
mais  qui,  dans  une  période  plus  avancée,  nécessiterait  l’emploi  d’un 
oi  moyen  plus  puissant,  tel,  par  exemple,  que  le  dilatateur  à vis  conique,  in- 
li  strument  dont  nous  avons  donné  le  dessin  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique 
|i  (nos  des  15  septembre  et  15  novembre  1851).  Il  est  d’autant  plus  impor- 
5 tant  de  diagnostiquer  cette  affection  dans  son  début  qu’à  cette  époque 
des  moyens  thérapeutiques  d’une  simplicité  extrême  suffisent  pour  faire 
| avorter  une  série  d’accidents  redoutables  et  qui,  à notre  connaissance, 
I*  ont  maintenu  pendant  nombre  d’années  certains  sujets  dans  un  état 
H continuel  de  maladie,  dû  à l’altération  de  l’os  maxillaire  inférieur. 
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Le  moyen  qui  nous  a constamment  réussi  dans  la  période  tout  à fait 
initiale  de  cette  affection  consiste  dans  l’attouchement  du  cul-de-sac 
géno-maxillaire  au  moyen  d’une  solution  d’azotate  d’argent  à 5 grammes 
pour  30,  portée  sur  le  point  malade  au  moyen  d’un  pinceau  de  coton. 
Le  lavage  très-fréquemment  répété  de  la  bouche  doit  avoir  lieu  soit  au 
moyen  d’une  seringue,  soit  par  les  seuls  efforts  du  malade.  J’ai  coutume 
d’employer  dans  ce  but  l’eau  d’orge  miellée  légèrement  acidulée  avec 
quelques  gouttes  de  jus  de  citron. 

Quelquefois  les  abcès  sous-maxillaires  amènent  une  constriction  des 
mâchoires  qui  est  telle  qu’on  ne  peut  même  pas  glisser  entre  les  dents 
du  malade  le  dilatateur  buccal  fermé.  Pour  faciliter  cette  introduction, 
j’ai  recours  à l’emploi  d’une  vis  conique  en  ivoire  dont  je  place  la  petite 
extrémité  entre  les  dents.  Il  suffit,  dès  lors,  d’imprimer  à cette  vis  un 
mouvement  de  rotation  pour  la  faire  pénétrer  dans  la  bouche  et,  par 
conséquent,  pour  obtenir  un  écartement  des  mâchoires.  Quand  cet  écar- 
tement est  suffisant,  je  remplace  la  vis  conique  par  le  dilatateur  annu- 
laire. L’observation  suivante  donnera  un  exemple  du  degré  d’utilité  de 
ces  instruments. 

* 

Obs.  37T.  ■ — Abcès  sous-maxillaire  avec  resserrement  des  mâchoires.  Emploi  de  la  vis 
conique  et  du  dilatateur  buccal.  Drainage. — Butot  (Jeanne),  23  ans,  giletière,  est  entrée 
à l’hôpital  Lariboisière  le  IG  octobre  1856.  Elle  présente  un  énorme  abcès  dans  la  région 
sous-maxillaire  du  côté  droit. 

Cet  abcès  s’accompagne  d’un  spasme  si  violent  des  muscles  qui  concourent  à l’occlusion 
de  la  bouche,  qu’il  est  impossible  de  faire  pénétrer  entre  les  dents  l’extrémité  plane  du 
dilatateur.  On  est  obligé  de  recourir  à l’emploi  de  la  vis  conique  qui  produit  un  écartement 
suffisant  des  maxillaires  pour  que  le  spéculum  oris  puisse  lui  être  substitué.  On  reconnaît 
alors  qu’il  existe  du  côté  malade  une  dent  cariée  qui  parait  être  la  cause  de  l’abcès.  Cet 
abcès  d’un  volume  très- considérable  occupe  presque  toute  la  partie  latérale  droite  du  cou. 
Un  tube  à drainage  est  établi  qui  traverse  obliquement  la  poche  purulente.  On  recouvre  le 
tout  d’un  grand  cataplasme. 

Même  traitement  les  jours  suivants.  Chaque  matin  on  introduit  le  dilatateur  à l’effet 
d’obtenir  un  écartement  progressif  des  mâchoires. 

20  novembre.  — La  malade  ouvre  spontanément  la  bouche.  La  suppuration  parait  à peu 
près  tarie.  On  supprime  le  tube  à drainage. 

25.  — Cicatrisation  complète.  Guérison.  Exeat. 

Si  l’on  pouvait  douter  des  avantages  qu’il  peut  y avoir  à combattre  le 
resserrement  des  mâchoires  par  l’emploi  du  dilatateur  buccal,  toute 
incertitude  à cet  égard  cesserait  en  présence  du  fait  suivant,  dans  lequel 
on  verra  que  l’ouverture  forcée  de  la  bouche  a permis  de  reconnaître 
l’existence,  non-seulement  d’une  carie  dentaire,  mais  encore  d’une  in- 
flammation du  tissu  péri- dentaire,  inflammation  qui  était  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents. 

Ous.  378.  — Phlegmon  sous-maxillaire  lié  à une  carie  dentaire.  Resserrement  des 
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mâchoires.  Emploi  du  dilatateur  buccal.  Drainage.  Guérison.  — Chanet  (Michel), 
39  ans,  charron,  est  entré  le  l i mai  1856  à 1 hôpital  Lariboisière. 

Il  y a six  semaines  environ,  ce  malade  commença  à ressentir  dans  la  gorge  et  dans  le  fond 
de  la  bouche  des  douleurs  d’abord  peu  accusées;  mais  bientôt  il  s’aperçut  de  l’existence, 
dans  la  région  sous-maxillaire  du  côté  droit,  d’une  tuméfaction  qui  prit  en  peu  de  temps 
des  proportions  assez  considérables,  et  amena  un  îesseirement  ties-piononeé  des  mâ- 
choires. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  reconnaît  un  phlegmon  occupant  toute  la  région 
sous-maxillaire  du  côté  droit. 

25  mai.  — On  pratique  l’opération  du  drainage  qui  donne  issue  à une  quantité  consi- 
dérable de  pus.  On  facilite  en  même  temps  l’écartement  des  maxillaires  au  moyen  du  di- 
latateur. Douches  dans  la  cavité  buccale.  Gargarisme  boracique. 

31.  — La  bouche  s'ouvrant  plus  facilement  grâce  à l’emploi  du  dilatateur,  on  s’aper- 
çoit qu’une  des  molaires  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  droit  est  malade  et  que  cette 
j dent  est  encaissée  par  le  tissu  gingival  enflammé.  On  procède  aussitôt  à l’extraction  de  la 
i dent. 

3 juin.  — L’ouverture  spontanée  de  la  bouche  est  de  plus  en  plus  facile.  La  masse  phleg- 
I moneuse  s’est  considérablement  affaissée.  11  y a toujours  de  la  suppuration. 

14.  — La  suppuration  a cessé;  le  tube  élastique  est  supprimé  depuis  quelques  jours, 
i La  guérison  est  complète.  Exeat. 


Le  fait  suivant  m’a  paru  non  moins  remarquable  en  ce  sens  qu’il  vient 
confirmer  ce  que  j’ai  dit  de  l’exiguïté  de  l’ouverture  nécessaire  pour  la 
guérison  des  abcès  sous-maxillaires.  Il  y a eu,  en  effet,  chez  le  sujet  de 
l’observation  qu’on  va  lire,  une  si  grande  disproportion  entre  le  volume 
du  phlegmon,  sa  durée  datant  de  quelques  jours,  les  désordres  et  les 
infiltrations  qu’il  avait  produits  et  la  petitesse  de  l’ouverture  qui  a suffi 
pour  amener  la  guérison,  qu’on  se  demande  quel  autre  moyen  pourrait 
amener  d’aussi  bons  résultats. 

Ce  fait,  un  des  premiers  dans  lesquels  j’aie  employé  les  sétons  per- 
forés, m’a  donné  pleine  et  entière  confiance  dans  un  mode  de  traitement 
qui  a pour  avantage  de  ne  laisser  presque  aucune  difformité  et  de  dimi- 
nuer les  chances  qu’on  aurait  de  blesser  les  organes  au  milieu  desquels 
il  faut  porter  le  bistouri  avant  que  la  fluctuation  ne  soit  très-manifeste. 

Obs.  379.  — Phlegmon  sous -maxillaire  odontopathique . Ponction  profonde.  Drainage. 
Guérison.  — Cornet  (Esthér),  22  ans,  blanchisseuse,  entre  le  16  octobre  1849  à l’hôpital 
■Saint-Antoine. 

Vers  le  milieu  de  septembre,  cette  femme  éprouva  une  inflammation  phlegmoneuse  oc- 
cupant la  moitié  latérale  droite  de  la  joue  et  la  région  sous-maxillaire  correspondante. 
Elle  présentait  sur  l’arcade  alvéolaire  inférieure  deux  dents  dont  la  couronne  était  pres- 
que complètement  détruite.  On  ne  sentait  point  de  fluctuation  distincte.  Néanmoins  je 
pratiquai  au  moyen  d’un  bistouri  droit  une  ponction  profonde  qui  atteignit  la  couche  pu- 
rulente, et  je  plaçai  une  canule  en  Y dans  la  cavité  produite  par  la  ponction.  Des  cata- 
plasmes furent  prescrits.  A partir  du  moment  où  la  ponction  fut  faite,  les  accidents  furent 
■'  Pnra>és.  Le  gonflement  avait  envahi  la  région  parotidienne  tout  entière  et  paraissait 
devoir  s’étendre  par  delà  l’oreille  en  arrière. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  le  mal  resta  stationnaire.  Sans  augmenter,  il  ne  dispa- 
1 raissaitpas.  Les  cataplasmes  séchant  facilement,  le  pus  n’avait  pas  pour  s’écouler  toute  la 
liberté  nécessaire.  On  engagea  la  malade  à entrer  à l’hôpital. 

H.  i 4 
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Un  tube  à drainage  fut  placé  dans  le  trajet  üstuleux.  On  recouvrit  les  cataplasmes  avec 
le  taffetas  gommé.  Tous  les  matins  une  pression  expulsive  était  exercée  à l’entour  de  la 
plaie,  et  dans  l'espace  de  huit  jours  la  cicatrisation  fut  complète. 

Oits.  380.  — Deux  abcès  oclontopathiques  sous-maxillaires  traités  par  le  lavage  et  la 
réunion  immédiate.  Guérison. — Danaux  (Adrien),  imprimeur,  âgé  de  22  ans,  demeurant 
rue  Sainte-Marguerite,  3,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  12  décembre  1 849,  présentant 
à la  partie  latérale  droite  du  cou,  dans  la  région  sous-maxillaire,  un  volumineux  abcès  avec 
rougeur  des  téguments  et  imminence  de  perforation  à la  peau.  Un  second  abcès  existe  du 
côté  gauche,  mais  beaucoup  plus  petit;  l’abcès  du  côté  droit  présente  deux  bosselures,  l’une 
sous-maxillaire,  l’autre  cervicale.  Cet  abcès  paraît  s’être  développé  sous  l’influence  d’une 
carie  de  la  deuxième  grosse  molaire  droite  de  l’os  maxillaire  inférieur.  Je  pratique  à la 
bosselure  la  plus  déclive  une  ponction  avec  la  lancette,  et  je  fais  d’abondantes  injections 
aqueuses  jusqu’à  ce  que  l’eau  sorte  à l’état  de  limpidité  parfaite,  après  quoi  je  ferme  exac- 
tement la  petite  plaie  avec  une  cuirasse  double  de  sparadrap  taillé  en  bandelettes  et  le 
reste  du  pansement  par  occlusion,  tel  que  je  le  pratique  pour  les  plaies.  Le  lendemain, 
l’abcès  est  tendu  et  sensible.  On  enlève  les  bandelettes,  il  s’échappe  du  pus  déjà  mélangé 
de  lymphe  plastique  ; je  fais  une  nouvelle  ponction  dans  celle  des  deux  bosselures  qui  n’a- 
vait pas  été  ouverte,  puis  une  injection  d’eau,  après  quoi  le  pansement  par  occlusion  est- 
appliqué  comme  la  veille.  Cette  fois  il  n’est  suivi  d’aucune  tension,  d’aucun  gonflement,  , 
d’aucune  douleur,  et  quand,  au  bout  de  deux  jours,  on  lève  la  cuirasse  faite  avec  des  ban- 
delettes assez  fines  (cette  dernière  précaution  est  de  rigueur  dans  une  partie  aussi  mobile 
que  la  région  sous-maxillaire),  on  trouve  les  deux  ponctions  complètement  cicatrisées,  la 
peau  exempte  de  toute  rougeur,  souple,  nullement  douloureuse. 

Le  18  décembre,  l’abcès  qui  siégeait  au  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  est  sou- 
mis à une  ponction  suivie  d’un  lavage  abondant  et  du  pansement  par  occlusion. 

Le  20,  il  n’y  a dans  la  région  du  dernier  abcès  opéré  aucun  vestige  de  douleur  ni  de 
gonflement. 

21.  — Même  disposition  que  le  20,  le  malade  a de  l’appétit;  les  22  et  23  décembre  au- 
cune apparition  de  retour  d’inflammation.  Aucune  trace  de  pus  sous  la  cuirasse.  La  cica- 
trisation des  piqûres  est  complète,  elle  paraît  définitive.  L’adhésion  de  la  paroi  cutanée 
aux  parties  profondes  l’est  également. 

27.  — La  guérison  se  confirme  sans  aucun  incident  particulier.  L’aspect  du  col  a repris 

son  état  normal.  * 

3 janvier.  — Le  malade,  quoique  guéri,  a été  retenu  jusqu’à  ce  jour  pour  permettre  de 
vérifier  la  solidité  et  la  persistance  de  la  guérison. 

Réflexions.  — Celte  observation  présente  chez  le  môme  sujet  deux 
cas  bien  distincts  et  qui  tiraient  de  leur  simultanéité,  ainsi  que  de  la 
forme  bilobée  de  l’un  des  abcès,  aussi  bien  que  de  son  volume  qui 
était  considérable,  une  certaine  gravité  au  point  de  vue  des  chances 
d’une  guérison  immédiate.  Sur  un  seul  des  abcès  la  guérison  immé- 
diate a lieu.  L’abcès  à deux  bosselures  exige,  dès  le  lendemain,  une 
ponction  nouvelle  suivie  d’un  second  lavage.  La  guérison,  dans  ce  der- 
nier cas,  n’est  retardée  que  d’un  jour.  Ainsi,  pour  l’un  des  abcès,  elle  n fl 
lieu  dès  le  lendemain,  et,  pour  l’autre,  elle  n’a  lieu  que  le  surlendemain. 

Une  chose  qu’on  ne  manquera  pas  de  demander,  c’est  ceci  : Pour- 
quoi, dès  le  lendemain  du  jour  où  est  opéré  le  premier  abcès,  le  ponc-  i 
tionncz-vous  de  nouveau  sans  attendre  tout  le  résultat  possible  de  votre 
première  ponction  ? Ceci  tient  à une  remarque  d’une  extrême  impor-  ? 
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tance,  et  n’est  que  la  conséquence  d’un  principe  qui  doit  servir  de  guide 
invariable  dans  l’emploi  de  la  méthode  de  traitement  dont  nous  posons 
les  bases. 

Cette  remarque  se  confirme  avec  tant  de  constance  qu’elle  doit  s’ap- 
pliquer à un  fait  sinon  absolu,  du  moins  très-général  ; la  voici  : Nous 
avons  remarqué  que,  toutes  les  fois  qu’un  abcès  est  complètement  vidé 
du  pus  qu’il  renferme,  lavé  avec  soin  et  protégé  dans  sa  cicatrisation  par 
une  cuirasse  de  sparadrap,  l’effet  constant  et  invariable  de  l’élimination 
complète  du  pus/c’est  la  cessation  complète  de  la  douleur  quelle  que  fût 
l’intensité  de  l’état  phlegmoneux  circonvoisin,  cessation  de  douleur  qui 
s’élève  jusqu’à  une  tolérance  parfaite,  sous  la  pression  et  môme  sous 
la  percussion.  Telle  est,  dans  notre  esprit,  la  liaison  de  ces  deux  élé- 
ments absence  de  la  douleur  et  évacuation  complète  suivie  de  travail 
adhésif  immédiat,  que,  dès  qu’il  y a persistance  de  douleur  et  de  rou- 
geur le  lendemain  de  la  petite  opération,  nous  affirmons  sans  hé- 
siter que  la  réussite  n’est  ni  complète  ni  solide,  et  nous  agissons  à 
nouveau. 

Il  n’y  a pas  dans  tout  l’arsenal  de  la  thérapeutique  un  antiphlogis- 
tique comparable  à l’extraction  complète  du  pus  de  l’intérieur  d’un 
phlegmon.  C’est  chose  surprenante,  bizarre,  inattendue,  contre  laquelle 
on  peut  entasser  beaucoup  de  raisonnements,  mais  cela  est.  Je  ne  l’af- 
firme pas  sur  deux  ou  trois  expériences;  c’est  après  l’avoir  constaté  plus 
de  cinquante,  plus  de  cent  fois  que  je  maintiens  l’exactitude  du  fait. 

, Quiconque  voudra  le  vérifier  le  pourra,  en  faisant  ceci  : sur  un  abcès 
j volumineux  bien  rouge,  bien  tendu,  excessivement  douloureux  au 
moindre  attouchement,  entouré  d’une  base  phlegmoneuse  nettement 
accusée,  sur  cet  abcès,  pratiquez  l’aspiration,  le  lavage,  l’occlusion,  et 
vous  verrez  si,  en  visitant  votre  opéré  le  lendemain,  vous  ne  le  trouvez 
i pas  complètement  exempt  de  douleur  dans  la  partie  qui  a subi  cette  opé- 
jfc  ration. 

Comme  ce  fait  est  la  règle,  comme  il  se  vérifie  quatre-vingt-quinze  fois 
sur  cent,  il  est  assurément  permis  de  penser  que,  dans  les  cas  où  la 
| chute  de  l’inflammation  n’est  pas  complète,  cela  lient  à ce  que  l’expul- 
lî  sion  du  pus  n’a  pas  eu  lieu  complètement.  Je  ne  parle,  bien  entendu, 

! que  des  abcès  purement  inflammatoires  ; je  ne  parle  pas  de  ceux  où  la 
production  du  pus  est  incessamment  renouvelée  par  la  persistance  de  la 
or  cause  qui  l’a  provoquée  une  première  fois.  Personne  ne  fera  méprise  à 
1 cet  égard,  et  ne  croira  qu’il  puisse  ôtre  ici  question  d’un  abcès  entretenu 
W Par  présence  d’un  os  nécrosé,  ou  de  tout  corps  étranger  intolérable 
aux  tissus  vivants.  Mais  à part  les  collections  purulentes  de  ce  genre,  et 
dans  ce  genre  nous  rangeons  toutes  celles  dont  la  cause  est  incessante  et 
r renouvelle  1 abcès  à mesure  qu’on  le  guérit,  à part,  dis-je,  ces  faits, 
I toutes  les  fois  qu  il  y a évacuation  complète,  il  y a cessation  delà  douleur 
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et  des  phénomènes  inflammatoires.  D’où  il  faut  conclure  que,  toutes  les 
lois  que  la  disparition  de  la  douleur  n’a  pas  eu  lieu,  c’est  qu’il  n’y  a pas 
eu  évacuation  complète  ou  que  le  pus  a été  reproduit  et  que  c’est  à re- 
commencer. 

Ce  qui  m’a  surpris  beaucoup  dans  les  premiers  temps,  c’est  que  je 
voyais  les  choses  se  passer  contrairement  au  raisonnement  que  voici  : 

Soit  donnée  une  cause  de  phlegmon,  coup,  chute,  violence,  irritation 
quelconque  exercée  sur  une  partie  du  corps.  La- suppuration  s’établit  : 
dès  qu’elle  a fait  collection  sur  un  point,  j’ouvre  sur  ce  point  et  je  le 
purge  de  matière  purulente.  Mais  la  cause  qui  a déterminé  la  production 
du  pus  n’a-t-elle  donc  produit  que  ce  seul  foyer?  d’autres  points  de  la 
masse  enflammée  ne  sont-ils  pas  pourvus  du  degré  d’inflammation  suf- 
fisant pour  arriver  inévitablement  à l’état  de  suppuration,  et  dès  lors, 
après  l’évacuation  du  premier  foyer,  n’est-il  pas  à craindre  qu’il  n’appa- 
raisse une  éruption  excessive  de  foyers  secondaires?  Eh  bien!  non,  telle 
n’est  pas  la  marche  de  l’immense  majorité  des  phlegmons. — Il  paraît 
qu’il  y a un  point  qui  résume  à lui  seul  et  qui  concentre  sur  lui  tout  le 
travail  suppuratif.  Ce  point  traité  et  guéri,  tout  le  reste  se  guérit.  On 
comprend  très-bien  que  des  lésions  spéciales  comme  le  phlegmon  dif- 
fus, dans  lequel  il  n’y  a pas  un  foyer,  mais  cinquante,  et  qui  sortent 
complètement  du  mode  ordinaire  de  production  des  abcès,  ne  sont  nul- 
lement en  cause  dans  ce  que  nous  disons  ici. 

La  masse  indurée  du  pourtour  des  abcès,  masse  que  l’on  supposait 
destinée  à suppurer  inévitablement,  est  complètement  exempte  de  ces 
petits  foyers  dont  on  croyait  que  la  communication  réciproque  agran- 
dissait la  collection  première;  cette  masse  ne  se  fond  pas  en  pus,  elle  se 
résout  par  absorption  de  fluides  non  purulents. 


OiiS.  381.  — Abcès  phlegmoneux  sous-maxillaire  odontopathique.  Double  incision , 
ventouse  aspiratrice,  lavage,  occlusion.  Guérison.  — Chabout  (Élisabeth),  marchande 
ambulante,  rue  des  Terriers,  7,  entre  le  27  février  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine,  au 
n°  G de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Cette  malade  porte  à la  mâchoire  inférieure  et  du  côté  droit,  une  dent  cariée  et  brisée, 
qui,  il  y a huit  jours,  à la  suite  de  longues  courses  et  de  changements  brusques  de  tem- 
pérature, a occasionné  dejvives  douleurs  ; c’est  a la  suite  de  ces  accidents  que  s est  formé 
sous  le  maxillaire  inférieur,  un  engorgement  phlegmoneux. 

28  février.  — La  présence  du  pus  près  de  l’os  maxillaire  n’est  pas  douteuse.  Je  fais  ■ 
deux  petites  incisions  au  moyen  desquelles  la  collection  se  vide.  Ventouse  aspiratrice,  la- 
vage, occlusion. 

29.  — Plus  de  douleur.  11  s’écoule  encore  du  pus. 

.2  mars.  — Pas  de  réunion,  mais  douleur  nulle.  Magma  lymphatique  purulent  sous  la 
cuirasse.  Aspiration  par  la  ventouse  qui  détermine  la  sortie  de  quelques  gouttes  de  pus. 
Lavage.  Occlusion. 

3.  _ Tout  gonflement,  toute  sensibilité  ont  disparu.  Aspiration.  Lavage.  Occlusion. 

4 _ Les  parois  de  l’abcès  sont  agglutinées.  U sort  encore  une  ;\  deux  gouttes  de  rus. 
Aspiration.  Lavage.  Occlusion. 
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5.  — La  petite  plaie  ne  dorine  plus  issue  qu’à  de  la  lymphe. 

G.  — L’adhésion  définitive  de  la  plaie  a lieu. 

8.  — Exeat. 

Obs.  382.  — Phlegmon  sons-maxillaire  odontopathique.  Ouverture  et  contre-ouver- 
ture. Canule  en  1'.  Cataplasmes.  Guérison.  — Carton  (Hyacinthe),  casquetière,  âgéede 
21  ans,  rue  du  Pont-aux-Choux,  9,  entrée  le  IG  juin  1852,  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

17  juin.  — A la  suite  d’un  violent  mal  de  dents,  il  est  survenu  un  gonflement  phleg- 
nioneux  de  la  région  sous-maxillaire  gauche;  la  fluctuation  est  difficile  à percevoir,  néan- 
moins, la  rougeur  et  l’empâtement  de  la  tumeur  ne  permettent  pas  de  douter  que  du  pus 
ne  s’y  soit  déjà  formé.  On  pratique  une  ouverture  et  une  contre-ouverture,  et  l’on  fait 
sortir  un  pus  encore  assez  concret.  Canule  en  Y dans  l’incision.  Cataplasmes.  La  malade 
est  enceinte  de  huit  mois  au  moins;  il  est  probable  qu’elle  ne  tardera  pas  à ac- 
coucher. 

18.  — La  malade  ayant  accouché  hier,  elle  a été  transférée  à la  salle  des  femmes  en 
couches. 

23.  — La  malade  rentre  en  chirurgie;  pendant  son  absence,  elle  a une  fièvre  intense 
qui  n’a  pas  encore  complètement  disparu.  La  suppuration  continue  à s’écouler  à travers 
les  incisions;  le  gonflement  est  considérablement  diminué,  néanmoins  il  y a toujours  de 
l’induration  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  une  presque  impossibilité  de  desserrer 
les  dents.  Cataplasmes.  Gargarisme  au  borax. 

1er  juillet.  — Depuis  quelques  jours  la  malade  éprouve  dans  le  bas-ventre  des  dou- 
leurs, se  réveillant  surtout  à la  pression  et  qui  sont  probablement  liées  à une  inflamma- 
tion des  ligaments  larges.  Hier  il  y a eu  des  frissons  suivis  de  fièvre.  Ce  matin,  nouveaux 
frissons  avec  teinte  bleuâtre  des  lèvres.  Pouls  à 100,  assez  ample,  mais  très-mou. 

S ventouses  scarifiées  sur  le  lias-ventre. 

Macération  de  quinquina. 

3.  — La  fièvre  et  les  douleurs  de  ventre  ont  cessé  ; il  y avait  aussi  une  diarrhée  assez 
forte,  qui  a été  arrêtée  par  des  lavements  laudanisés.  La  suppuration  continue  à la  mâ- 
choire qui  s’ouvre  cependant  plus  facilement  que  les  jours  précédents. 

17.  — La  suppuration  s’est  à peu  près  complètement  arrêtée;  il  y a encore  un  peu 
d’induration  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  ; néanmoins,  l’écartement  des  dents  se 
fait  assez  bien,  et  la  malade  peut  manger  sans  grande  difficulté. 

18.  — Exeat. 

Obs.  383.  — Abcès  odontopathique  sous-maxillaire.  Incision.  Cataplasmes.  Guérison. 
— Thomas  (Jean),  maçon,  55  ans,  entre  à l’hôpital  Saint- Antoine  le  5 décembre  1853. 

Dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  et  empiétant  un  peu  sur  la  partie  inférieure  de  la 
joue  correspondante  existe  une  tumeur  volumineuse  présentant  les  signes  d’un  abcès.  La 
« fluctuation  étant  manifeste,  une  incision  est  immédiatement  pratiquée  et  donne  issue  à une 
i grande  quantité  de  pus.  Cet  abcès  reconnaît  pour  cause  plusieurs  chicots  arrachés  il  y a 
quinze  jours  par  un  médecin  qui  fil  en  même  temps  une  incision  dans  l’intérieur  de  la 
bouche.  Il  est  probable  que  cette  ouverture,  s’étant  refermée,  n’a  pas  suffi  à l’évacuation 
du  liquide  purulent. 

Pour  éviter  pareil  inconvénient,  nous  fixons  à demeure  dans  notre  incision  une  canule 
perforée.  Cataplasmes. 

7 décembre.  — Le  dégorgement  s’opère. 

**•  Nous  constatons  à l’aide  d’une  sonde  cannelée  que  le  foyer  est  très-profond. 

12.  Tous  les  accidents  ont  disparu; il  ne  reste  qu’un  peu  d’engorqement  des  parties. 
Le  malade  sort. 

; Rbs-  3SL  — Phlegmon  odontopathique  de  la  région  sous-maxillaire.  Ponction.  Canule 
1 en  1.  tressions  cxjmlsives.  Guérison.  — Cornet  (Esther),  22  ans,  blanchisseuse,  entre  le 
P 10  octobre  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 
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Vers  le  milieu  de  septembre,  la  moitié  latérale  droite  de  la  face  et  la  région  sous-maxil- 
laire correspondante  furent  envahies  par  une  inflammation  phlegmoneuse.  La  malade  avait 
de  ce  côté  deux  dents  dont  la  couronne  était  complètement  détruite. 

Lorsque  cette  femme  vint  à la  consultation,  on  ne  percevait  pas  de  fluctuation  distincte. 

Je  pratiquai  néanmoins,  au  moyen  d’un  bistouri  droit,  une  ponction  profonde  qui  atteignit 
le  foyer  purulent.  Cataplasmes  : 

Dès  le  lendemain  tous  les  accidents  étaient  enrayés. 

Mais,  les  jours  suivants,  la  tumeur  ne  se  résolvant  pas  aussi  rapidement  qu’on  l’avait 
espéré,  une  canule  en  Y fut  introduite  et  fixée  dans  le  trajet  fistuleux. 

Tous  les  matins  une  pression  expulsive  était  exercée  à l’entrée  de  la  plaie. 

Au  bout  de  8 jours,  la  cicatrisation  était  complète. 

Ce  fait  a été  remarquable  en  ce  sens  qu’il  est  venu  confirmer  ce 
que  nous  avons  dil  de  l’exiguïté  de  l’ouverture  nécessaire  pour  la  gué- 
rison de  ces  abcès  sous-maxillaires.  Il  y avait  en  effet  une  si  grande 
disproportion  entre  le  volume  du  phlegmon,  sa  durée  datant  de  quel- 
ques jours,  les  désordres  ou  les  infiltrations  qu’il  avait  produits  et  la 
petitesse  de  l’ouverture  qui  a suffi  pour  amener  la  résolution,  qu’on  ne 
sait  vraiment  à quel  degré  il  faudrait  que  le  phlegmon  fût  poussé  pour 
qu’une  simple  ponction  n’amenât  pas  les  choses  à bien.  Ce  fait  nous  con- 
firme donc  pleinement  dans  l’adoption  de  ce  mode  de  traitement,  qui  a 
d’ailleurs  pour  avantages  de  ne  laisser  presque  aucune  difformité  et  de 
diminuer  les  chances  de  blesser  les  organes  importants  au  voisinage  des- 
quels il  faut  porter  le  bistouri  à une  grande  profondeur,  avant  que  la 

fluctuation  ne  soit  manifeste. 

* 

Obs.  385.  — Abcès  sous- angulaire  de  la  mâchoire  inférieure  droite.  Complication 
d'érysipèle.  Guérison. — Le  1er  avril  1842  est  entré  à l’hôpital  Cochin  le  nommé  Ber- 
tholot,  charron,  âgé  de  30  ans. 

Dans  le  courant  de  mars  dernier,  cet  homme,  d’ailleurs  d'une  bonne  constitution,  entra  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  pour  un  engorgement  sous-maxillaire.  On  lui  fit  extraire  la  dent  de  sa- 
gesse qui  paraissait  en  être  la  cause.  La  tumeur  persistant,  une  ponction  exploratrice  lut 
pratiquée,  qui  ne  donna  lieu  qu’à  un  écoulement  sanguin  fort  abondant. 

Le  malade  sortit  de  cet  hôpital  au  bout  de  huit  jours,  et  ce  n’est  que  quelque  temps  après 
qu’il  entra  dans  nos  salies  dans  l’état  suivant  : 

Tumeur  volumineuse,  assez  bien  circonscrite,  occupant  la  région  parotidienne,  s’avan- 
çant jusque  sur  le  bord  du  sterno-mastoidien  qu’elle  déborde  un  peu  en  bas,  et  se  termi- 
nant en  pointe  sur  la  partie  latérale  du  cou.  Masse  dure,  compacte,  n’offrant  en  aucun 
point  de  fluctuation  évidente.  Point  de  douleurs  à la  pression,  point  d’élancements;  gène 
considérable  dans  les  mouvements;  le  malade  peut  à peine  desserrer  les  dents,  de  telle 
sorte.,quele  doigt  ne  peut  être  introduit  dans  la  bouche  pour  l’exploration  de  la  tumeur 
en  dedans.  Cataplasmes. 

8 avril.  — La  tumeur  augmente  de  volume  dans  sa  partie  supérieure.  Elle,, s’avance  au- 
devant  du  masseter. 

9.  _ Toujours  de  la  dureté  dans  la  tumeur  (pii  est  rouge,  sans  chaleur  sensible,  sans  i 
fluctuation. 

12.  — Le  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  fortes  siégeant  à un  pouce  environ  au-des- 
sous de  l’angle  delà  mâchoire.  Le  pus  s’est  collecté  en  ce  point;  mais  la  fluctuation  est 
encore  peu  manifeste  à cause  de  la  grande  résistance  des  tissus. 
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13  —On  perçoit  la  fluctuation  à travers  une  grande  épaisseur  de  tissus  durs  et  peu 
élastiques.  Une  incision  verticale  est  pratiquée  le  long  du  bord  interne  du  sterno-mastoi- 
dicn.  Le  pus  qui  s’en  écoule  n'est  pas  parfaitement  réuni  en  foyer;  il  était  infiltré  dans  les 
parties  voisines.  Chose  remarquable!  la  fluctuation  était  plus  évidente,  le  malade  étant  à 
son  séant  que  lorsqu’il  était  couché.  Il  est  probable  que  dans  ce  dernier  cas  le  pus  était 
comme  emprisonné  par  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien.  Mèche  dans  l’ouverture  de 
l’abcès.  Linge  cératé.  Cataplasmes. 

l i.  — Dégorgement  considérable  par  la  sortie  d’une  grande  quantité  de  pus.  La  sonde 
introduite  assez  profondément  ne  pénètre  pas  jusqu  a los,  bien  que  la  persistance  de  la 
tumeur  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  donne  l’idée  d’une  altération  osseuse.  Le  ma- 
lade ouvre  un  peu  mieux  la  bouche.  Même  pansement. 

la.  — L’os  maxillaire  reste  toujours  gonflé.  Le  volume  général  de  la  tumeur  est  bien 
diminué,  mais  il  reste  de  l’induration  dans  les  parties  ambiantes.  Même  traitement. 

IC.  — L’engorgement  diminue  d’une  manière  sensible;  mais  la  partie  voisine  de  los 
semble  toujours  reposer  sur  une  base  dure.  La  bouche  s’ouvre  avec  facilité,  et  la  mastica- 
tion devient  possible.  Même  traitement. 

18.  — Apparition  à la  face  d’un  léger  empâtement  érysipélateux.  Eau  de  Sedlitz. 

20.  — État  stationnaire  de  la  tumeur.  Suppuration  peu  abondante;  quelques  frissons; 
anorexie,  soif  ardente. 

21.  — L’érysipèle  s’est  étendu  à l’oreille,  aux  paupières  et  à toute  la  partie  latérale 
droite  de  la  face.  Onctions  avec  la  pommade  au  calomel.  Une  mèche  dans  l’ouverture  de 
l’abcès. 

22.  — L’érysipèle  a envahi  le  front  et  le  nez;  les  paupières  sont  toujours  œdématiées; 
l’exanthème  ne  s’étend  pas  du  côté  du  cou.  Cataplasmes. 

2i.  — L’érysipèle  s’est  étendu  vers  l’œil  gauche.  La  tumeur  s’est  considérablement  ra- 
mollie. 

25. — La  suppuration  est  plus  abondante.  La  tumeur  s’affaisse;  on  sent  encore  un 
point  dur  à la  partie  inférieure,  mais  la  partie  supérieure  se  laisse  facilement  déprimer. 
Injections  d’eau  tiède  dans  la  plaie. 

2G.  — L’œdème  des  paupières  a presque  entièrement  disparu  ; le  malade  ouvre  facile- 
ment les  yeux.  Moins  de  tension  dans  la  partie  encore  tuméfiée. 

28.  — L’érysipèle  reprend  de  l’acuité.  Stupeur,  abattement  général. 

30.  — L’érysipèle  s’est  étendu  à la  face  postérieure  du  dos  ; desquamation  de  la  face. 
1 cr  mai.  — L’érysipèle  gagne  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Le  malade  est  dans  un  état 
d’inertie  complète.  Une  contre -ouverture  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  On  passe  un  séton  qui  fait  communiquer  les  deux 
ouvertures  afin  de  faciliter  l’écoulement  du  pus. 

3.  — L’érysipèle  a cessé  de  faire  des  progrès.  La  tumeur  se  dégorge.  Déjà  la  forme  du 
sterno-mastoïdien  se  dessine  assez  bien.  Cependant  un  état  phlegmoneux  persiste  toujours 
autour  du  maxillaire  inférieur  et  la  suppuration  est  très-abondante. 

— Plus  de  traces  d’érysipèle.  Un  petit  abcès  sur  la  paupière  inférieure  de  l’œil  gauche. 
Ouverture  avec  une  lancette. 

1 1.  — Retour  des  forces  et  de  l’appétit.  On  lave  avec  une  solution  de  potasse  la  tumeur 
qui  a beaucoup  diminué  de  volume  et  de  dureté. 

'2.  — Frictions  sur  la  tumeur  avecl’iodure  de  potassium. 

i;>.  État  très-satisfaisant.  Le  malade  sort  avant  la  résolution  complète  de  la  tumeur. 


Réflexions.  Depuis  que  nous  avons  adopté  pour  traitement  habituel 
des  abcès  de  ce  genre  le  drainage  au  moyen  des  tubes  élastiques,  il  ne 
nous  est  jamais  arrivé  de  voir  survenir  ces  lenteurs  et  ces  complications, 
<pii  vont  jusqu  k rendre  quelquefois  cette  affection  redoutable  quand  on 
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la  traite  par  les  moyens  ordinaires.  Or,  il  faut  savoir  que  la  subinflam- 
mation chronique  dont  s’accompagnent  ces  sortes  d’abcès,  quand  on  n’en 
a pas  obtenu  la  résolution  franche  et  complète  pendant  la  période  aiguë, 
donne  lieu  à des  engorgements  indurés  d’une  chronicité  désespérante. 
C’est  principalement  cette  éventualité  que  le  drainage  par  les  tubes  nous 
a paru  avoir  la  propriété  de  prévenir  d’une  manière  constante. 


Obs.  386.  — Abcès  angulo-maxillaire  du  côté  gauche.  Ponction.  Mèche.  Cataplasmes. 
Guérison.  — Le  nommé  Moreau  (Jean-Noël),  âgé  de  19  ans,  emballeur  entre  à l’hôpital  de 
la  Charité  le  20  octobre  1844.  C’est  un  jeune  homme  d’une  taille  moyenne,  d’un  embon- 
point ordinaire,  à peau  blanche,  à chairs  molles,  présentant  en  un  mot  les  apparences  de 
ce  qu’on  désigne  assez  vaguement  sous  le  nom  de  tempérament  lymphatique.  — D’une 
bonne  santé  habituelle,  il  a eu  quelques  légers  engorgements  ganglionnaires  au  cou.  Depuis 
trois  ans  environ  il  a éprouvé  des  odontalgies  à des  intervalles  variables  et  indéterminés. 

Il  y a quelques  jours,  sans  autre  cause  appréciable  que  quelques  maux  de  dents  un  peu 
plus  intenses  qu’à  l’ordinaire,  il  s’est  déclaré  vers  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté 
gauche  une  tumeur  d’abord  peu  considérable,  un  peu  mobile,  avec  sensation  de  chaleur,  de 
picotement  et  de  gène  prononcée  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Le  soir,  il  sur- 
venait un  appareil  fébrile  qui  se  maintenait  pendant  la  nuit.  — Ces  accidents  n’ayant  fait 
que  s’accroître,  le  malade  entre  le  19  octobre  à l’hôpital  de  la  Charité. 

Gonflement  et  tension  de  la  région  sous-maxillaire  gauche.  La  tuméfaction  a envahi  la 
région  parotidienne  en  très-grande  partie,  en  même  temps  que  la  portion  de  la  face  qui 
correspond  au  corps  de  l’os  maxillaire  inférieur  du  même  côté.  La  peau  a conservé  sa 
teinte  normale.  Par  la  pàlpation,  on  découvre  que  la  tumeur  est  rénitente,  légèrement  mo- 
bile à sa  base  et  présente  une  fluctuation  obscure  et  profonde.  Comme  phénomènes  sub- 
jectifs, le  malade  ressent  des  battements  et  des  élancements  dans  la  partie  tuméfiée  et  une 
légère  pression  suffit  pour  exaspérer  la  douleur.  En  même  temps  il  éprouve  une  difficulté 
considérable  à faire  mouvoir  la  mâchoire,  difficulté  due  autant  à l’empâtement  des  parties 
qu’à  la  douleur  développée.  Enfin,  si  l’on  vient  à explorer  attentivement  la  bouche,  on  dé- 
couvre que  la  3e  molaire  supérieure  est  cariée  au  niveau  de  sa  couronne.  Toutes  les  autres 
dents  sont  intactes. 

Ponction  avec  la  pointe  d’un  bistouri  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  à 
une  profondeur  de  25  millimètres  environ. 

11  ne  s’écoule  pas  de  pus  immédiatement.  Un  stylet  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie  ; 
et  poussé  avec  ménagement  divise  les  tissus  et  livre  passage,  à un  liquide  abondant,  peu 
odorant  et  d’un  blanc  jaunâtre. 

A la  suite  de  cette  évacuation,  soulagement  marqué  ; dès  le  soir  même,  sommeil  calme. 

Une  petite  mèche  introduite  dans  la  plaie,  des  cataplasmes  appliqués  sur  la  tumeur,  et 
l’avulsion  d’une  dent,  voilà  le  traitement  qui  a suffi  pour  amener  en  huit  jours  la  résolution 
complète  de  la  tumeur. 

Aujourd’hui,  29  octobre,  la  plaie  est  cicatrisée,  la  mâchoire  se  meut  librement,  il  n j a *1 
plus  de  fièvre,  plus  de  douleur.  Il  ne  reste  qu’un  peu  d’engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  un  léger  empâtement  des  tissus  ambiants,  suite  constante  des  phlegmons 
qui  se  développent  dans  une  région  pourvue  d’une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire. 


Ce  fait  nous  offre  l’exemple  d’une  altération  dentaire  siégeant  à la 
mâchoire  supérieure  et  donnant  lieu,  sans  qu’il  y ait  maladie  de  l'os 
maxillaire  proprement  dit,  à un  abcès  angioleucitique  de  la  région  sous- 
maxillaire. 
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Art.  4.  — Allées  sons-maxillaires  wstcoi>atIii<iiies. 

! Parmi  les  abcès  de  cette  espèce,  les  uns  ont  lieu  par  suite  d’altérations 
chroniques,  telles  que  caries  ou  nécroses  des  os  maxillaires  ; les  autres 
tiennent  à une  inflammation  aiguë,  souvent  d’origine  traumatique, 
donnant  lieu  à des  abcès  sous-périostiques  aigus  ou  même  à une  infiltra- 
tion purulente  ayant  son  origine  dans  une  fracture  de  l’os  maxillaire, 
fracture  qui  peut  dépendre  soit  de  ce  que  l’alvéole  éclate  sous  l’action 
des  instruments  du  dentiste,  soit  de  ce  que  la  fracture  ait  été  produite 
par  toute  autre  cause  directement  portée  à travers  la  peau  contre  l’os 
maxillaire  inférieur. 

Nous  avons  observé  un  certain  nombre  d’exemples  de  cette  variété 
d’abcès.  La  suppuration  à la  suite  des  fractures  du  maxillaire  inférieur 
est  une  complication  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  pense  de  ce 
genre  de  fractures.  Il  suffit  que  la  juxtaposition  des  fragments  s’opère 
mal  pour  donner  lieu  à de  la  suppuration  qui  débute  par  la  région  alvéo- 
laire, et  qui  donne  lieu  par  suite  à un  phlegmon  sous-maxillaire. 

Si  nous  n’insistons  pas  dans  ce  travail  sur  les  phlegmons  sous-maxil- 
laires, suite  de  fractures,  c’est  uniquement  parce  que  cette  question  se 
rattache  plus  encore  à celle  des  fractures  compliquées  qu’à  l’histoire  de 
la  suppuration  proprement  dite. 

On  remarquera  que  le  drainage  appliqué  au  traitement  des  abcès  sous- 
maxillaires  ostéopathiques  présente  trois  formes  bien  distinctes  et  qui 
répondent  à des  indications  diverses. 

Si  la  portion  osseuse  suppurée  siège  à la  face  interne  concave  de  l’os 
maxillaire,  le  tube  à drainage  est  conduit  à travers  le  plancher  de  la 
bouche,  de  manière  à former  un  anneau  qui  embrasse  la  face  interne 
de  l’os  maxillaire  dans  le  point  malade  et  dont  la  partie  supérieure  sort 

!par  la  bouche,  tandis  que  la  moitié  inférieure  sort  à travers  la  peau  pour 
se  rejoindre  à la  précédente. 

Si  l’altération  osseuse  siège  à la  face  convexe  ou  externe  de  l’os  maxil- 
laire, le  tube  à drainage  est  encore  conduit  par  l’intérieur  de  la  bouche 
mais,  au  lieu  de  perforer  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  il  traverse  le 
fond  de  la  rigole  qui  existe  entre  la  joue  et  l’os  maxillaire. 

Enfin,  dans  le  cas  où  l’abcès  ostéopathique  occupe  le  bord  inférieur 
de  l’os  maxillaire,  une  anse  introduite  par  double  transfixion  à travers  la 
peau  est  adossée  à la  portion  osseuse  malade,  sans  avoir  besoin  de  tra- 
verser la  muqueuse  et,  par  conséquent,  d’entrer  dans  la  cavité  de  la 
bouche. 


Oi.s.  -^7.  Phlegmon  sous-maxillaire  ostéopathique  consécutif  à une  carie  dentaire, 
i « a ion  foicée  de  la  bouche . Extraction  de  la  dent  malade . Drainage.  Guérison . 
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— Hubert  (Théodore),  38  ans,  camionneur,  entre  a l’hôpital  Lariboisière  le  5 fé- 
vrier 1857. 

Ce  malade  se  présente  avec  une  tuméfaction  énorme  de  la  partie  inférieure  de  la  face  et 
de  la  partie  supérieure  du  cou  du  côté  droit.  Au  milieu  de  la  partie  tuméfiée  on  recon- 
naît une  fluctuation  profonde.  Il  exislc  de  l’empâtement  à la  circonférence  et  de  l’œdème 
sur  les  limites  les  plus  éloignées. 

La  tumeur  est  rouge  et  extrêmement  douloureuse;  le  malade  y accuse  une  sensation 
de  chaleur  très-marquée.  De  plus  la  mâchoire  inférieure  est  serrée  contre  la  supérieure,  à 
tel  point,  que  les  dents  peuvent  à peine  s’éloigner  d’un  demi-centimètre  environ. 

La  cause  de  ce  phlegmon  paraît  résider  dans  l’altération  carieuse  de  la  deuxième  pe- 
tite molaire  inférieure  droite  qui  est  malade  jusqu’à  son  collet.  11  en  est  résulté  soit 
une  angioleucite,  soit  une  périostite  alvéolo-dentaire,  laquelle  serait  devenue  ensuite 
maxillaire. 

L’indication  première  étant  de  donner  issue  au  pus,  on  fait  une  petite  incision  par  la- 
quelle la  sonde  cannelée  introduite  arrive  jusqu’à  l'os  dénudé  et  nécrosé  qu’elle  rase  stric- 
tement. On  fait  saillir  alors  l’extrémité  de  la  sonde  cannelée  sous  la  peau,  puis  sur  cette 
saillie  on  pratique  une  petite  incision.  L’instrument,  une  fois  engagé  par  cette  seconde  ou- 
verture, sert  à établir  un  tube  à drainage  au  contact  de  l’os  malade.  Ipéca,  1 gramme.  Bouil- 
lons et  potages. 

Une  circonstance  particulière  nous  fait  craindre  que  l’infiltration  purulente  ne  gagne  la 
poitrine  ; c’est  l’extrême  brièveté  du  cou  chez  ce  malade,  brièveté  telle  que  la  partie  infé- 
rieure du  cartilage  cricoide  répond  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sternum.  En  présence 
d’une  telle  conformation,  si  la  trachéotomie  fût  devenue  nécessaire,  l’exécution  en  eût  été 
très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible. 

7 février.  — Il  y a un  peu  d’amélioration;  mais  dans  la  crainte  que  le  phlegmon  ne 
gagne  le  thorax,  on  passe  un  second  tube  à drainage  dont  une  des  extrémités  est  engagée 
dans  la  niême  ouverture  que  l’extrémité  antérieure  du  tube  précédent. 

9.  — Mieux  sensible  ; au  moyen  du  dilatateur  buccal,  on  obtient  tous  les  jours  un  de- 
gré de  plus  dans  l’écartement  des  mâchoires;  on  en  profite  pour  pratiquer  des  douches  in- 
téro-buccales. 

10.  — Les  douleurs  ont  disparu;  l’affection  paraît  se  localiser;  la  diffusion  du  pus  vers 
la  poitrine  est  de  jour  en  jour  moins  à craindre. 

15.  — L’écartement  des  mâchoires  est  maintenant  assez  grand  pour  permettre  l’extrac- 
tion de  la  dent  malade  à l’aide  de  la  clef  de  Garengeot. 

18.  — L’haleine  est  d’une  fétidité  extrême.  On  reconnaît  l’existence  d’une  collection 
purulente  derrière  le  sterno-mastoïdien.  On  fait  une  incision  qui  donne  issue  à une  bouillie 
puriforme . 

2l . — Une  seconde  incision  est  pratiquée  le  long  de  la  branche  horizontale  de  la  mâ- 
choire. 

25.  — De  violentes  douleurs  se  sont  manifestées  dans  la  mâchoire  inférieure. 

28.  — Amélioration  dans  l’état  local.  Constipation  depuis  quelques  jours.  Huile  de  ricin. 
15  grammes. 

5 mars.  — Le  mieux  se  soutient.  2 portions  d’aliments. 

15.  — La  bouche  s’ouvre  avec  facilité.  On  peut  facilement  s’assurer  qu’il  s’est  infiltré 
entre  le  foyer  et  la  cavité  de  la  poitrine  une  quantité  assez  notable  de  lymphe  plastique 
qui  s’oppose  aux  envahissements  du  pus. 

2i.  — Cicatrisation  complète  du  foyer  et  des  orifices  fistuleux.  Le  malade  est  en  état 
de  reprendre  ses  travaux.  Exeat. 

Cette  observation  nous  a paru  remarquable  à plusieurs  égards.  D’a- 
bord, il  faut  signaler  ce  fait  de  la  brièveté  extrême  du  cou,  qui  rendait 
Irès-dangereuse  l’affection'primitive  en  exposant  le  malade  à toutes  les 
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conséquences  de  la  diffusion  du  pus  vers  la  poitrine.  En  second  lieu, 
nous  ferons  observer  que  les  quatre  indications  principales  que  présen- 
tent ces  sortes  de  phlegmons  ont  été  remplies.  Ainsi,  1°  le  drainage  a 
été  pratiqué  pour  l’évacuation  du  pus;  2°  on  a eu  recours  à la  dilatation 
forcée  de  la  bouche  pour  faciliter  l’issue  des  matières  purulentes  intéro- 
buccales;  3°  on  a employé  les  douches  à l’intérieur  de  la  bouche  pour 
prévenir  la  putridité  résultant  du  séjour  de  ces  matières  dans  la  cavité 
buccale  ; 4°  enfin,  on  a extrait  la  dent  cariée,  cause  première  de  tous  les 
accidents. 

L’observation  ■^suivante  servira  à démon  trer  les  avantages  qu’on  peut 
retirer  de  ce  que  nous  appelons  le  drainage  par  adossement,  dans  le  traite- 
ment des  suppurations  péri-maxillaires  osseuses  ou  présumées  osseuses. 

Obs.  388.  — Phlegmon  sous-maxillaire  du  côté  gauche.  Guérison.  — Canu  (René), 
29  ans,  boulanger,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  26  juin  1856 . 

Une  carie  de  la  dernière  molaire,  liée  à une  affection  de  l’os  maxillaire  inférieur,  avait 
déterminé  un  phlegmon  sous-maxillaire  qui  avait  eu  pour  conséquence  une  débilité  et  un 
état  cachectique  tels,  que  le  malade  pouvait  à peine  se  soutenir  sur  ses  jambes. 

Toute  la  région  cervicale  latérale  correspondante  était  envahie  par  la  suppuration  qui 
avait  même  dépassé  la  ligne  médiane.  Quelques  jours  de  plus,  et  la  diffusion  purulente 
pouvait  gagner  la  cavité  thoracique. 

En  conséquence,  le  27  juin,  l’abcès  fut  ouvert  par  le  drainage,  et  une  anse  élastique 
établie  au  contact  de  l’os  malade.  Ce  ne  fut  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés  et  grâce 
seulement  à l’emploi  du  dilatateur  buccal  qu’on  réussit  à écarter  les  mâchoires  serrées  avec 
force  l’une  contre  l’autre.  D’abondants  lavages  furent  pratiqués  dans  l’intérieur  de  la  bou- 
che, dans  le  but  de  débarrasser  cette  cavité  des  produits  purulents  infects  qu’elle  conte- 
nait. On  recouvrit  la  tumeur  de  larges  cataplasmes. 

Le  4 juillet,  le  malade  était  hors  de  danger.  Il  commençait  à ouvrir  spontanément  la 
bouche;  les  lavages  étaient  devenus  moins  laborieux,  les  liquides  intra-buccaux  étaient 
plus  facilement  expulsés.  Les  symptômes  inflammatoires  allèrent  ainsi  en  diminuant  jus- 
qu’au 25  juillet. 

Mais  le  30  juillet,  une  recrudescence  des  accidents  ayant  eu  lieu,  on  supposa  que  cette 
nouvelle  poussée  inflammatoire  était  due  à une  lésion  du  corps  même  de  la  mâchoire  in- 
férieure. 

A ers  le  1er  août,  l’équilibre  était  rétabli,  et  la  maladie  sembla  marcher  de  nouveau  vers 
la  guérison. 

Le  14  août,  on  put  supprimer  l’anse  élastique  qui  ne  fournissait  plus  qu’une  très-faible 
quantité  de  liquide  lympho-plâfetique,  et  la  guérison  paraissant  dès  lors  assurée,  le  malade 
quitta  l’hôpital. 

Chez  Je  sujet  de  l’observation  qu’on  va  lire,  il  s’agit  d’une  nécrose  par- 
faitement constatée  du  maxillaire  intérieur.  Le  drainage  par  adossement, 
lut  employé  dans  ce  cas  et  eut  un  plein  succès.  La  nécrose  reconnaissait 
pour  cause  une  carie  dentaire. 

Obs.  389.  Suppuration  nécrosigue  du  maxillaire  inférieur  déterminée  par  une  ca- 
nc  i en  faire.  Drainage  par  adossement;  extraction  de  la  dent  malade.  Guérison.— 

iNœgehn  (Rosalie),  27  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  21  fé- 
vrier 1856. 
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A l’examen,  on  trouve  une  tuméfaction  considérable  de  la  joue  gauche,  accompagnée 
d un  resserrement  de  la  bouche  qu’il  est  très-difficile  de  vaincre  même  par  l’action  du  di- 
latateur buccal.  Néanmoins  la  bouche  ayant  été  ouverte  au  moyen  de  cet  instrument,  on 
constate  une  nécrose  de  l’os  maxillaire  produite  par  une  carie  des  dents  molaires  du  côté 
gauche.  Quant  a la  tumeur  extérieure,  la  fluctuation  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence 
d un  abcès.  On  emploie  le  drainage  latéral  ou  par  adossement  qui  consiste  à établir  une 
anse  élastique  au  contact  de  l’os  malade.  Gargarisme  boracique;  limonade,  2 pots. 

Le  lendemain,  on  constate  une  amélioration  notable  dans  l’état  de  la  malade.  La  face 
est  dégonflée;  il  n’y  a presque  plus  de  douleurs. 

Tous  les  jours  on  introduit  le  dilatateur  en  augmentant  chaque  fois  le  degré  d’ouverture 
de  la  bouche  et  prolongeant  la  durée  du  séjour  de  l’instrument. 

Le  degré  d’écartement  nécessaire  pour  le  placement  d'une  clef  de  fiarengeot  ayant  été 
obtenu,  on  procède  à l’extraction  des  dents  cariées. 

A partir  de  ce  moment  la  malade  éprouve  un  mieux  sensible,  et  le  29  mars,  la  guérison 
est  complète.  On  supprime  le  tube  à drainage.  Exeat. 

Voici  un  nouvel  exemple  des  applications  qu’on  peut  faire  du  drainage 
par  adossement  au  traitement  des  suppurations  carieuses  de  la  mâchoire 
inférieure  : 

Obs.  390.  — Abcès  sous-maxillaire  lié  à une  affection  carieuse  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Drainage  par  adossement.  — Pellé  (Auguste),  26  ans,  forgeron,  est  entré  le  15 
juillet  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quatre  ans  environ,  ce  malade  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  d’une  tuméfac- 
tion de  la  région  sous-maxillaire  gauche,  tuméfaction  qui  disparaissait  et  revenait  périodi- 
quement tous  les  six  mois  d’abord,  puis  tous  les  trois  mois  ; enfin,  depuis  près  de  deux  ans, 
le  retour  périodique  a lieu  tous  les  mois. 

On  diagnostique  un  abcès  dépendant  d’une  carie  de  la  branche  gauche  de  l’os  maxil- 
laire inférieur.  Cet  abcès,  situé  sous  les  téguments,  a donné  lieu  à une  rétraction  spasmo- 
dique du  masseter  et  des  ptérygoïdiens  qui  s’oppose  à l’ouverture  spontanée  de  la  bouche. 
Le  foyer  purulent  communique  avec  la  cavité  buccale;  car  le  pus  se  répand  dans  l’inté- 
rieur de  cette  dernière.  On  passe  dans  la  tumeur  au  moyen  d’un  trocart  un  ül  en  caout- 
chouc. Cataplastne  ; gargarisme  boracique. 

Comme  il  existe  à l’arcade  dentaire  inférieure  une  grosse  molaire  malade  et  qui  peut 
contribuer  à entretenir  l’inflammation  suppurative,  on  fait  l’extraction  de  cette  dent. 

Au  bout  de  quelque  temps,  on  substitue  au  lil  simple  un  tube  à drainage,  placé  comme 
le  fil  au  contact  de  l’os  malade.  L’écartement  des  mâchoires  se  fait  plus  facilement;  la 
contracture  du  masseter  a beaucoup  diminué. 

13  août.  — La  suppuration  est  presque  entièrement  tarie;  on  supprime  l’anse  élastique. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  en  voie  de  guérison. 

Obs.  391.  — Abcès  ostéopathique  sous-maxillaire.  Ouverture.  Lavage.  Occlusion.  — 
Renais  (Ambroise),  37  ans,  charretier,  entré  le  23  octobre  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine 

Ce  malade  porte  à la  lèvre  inférieure  une  nodosité  dure  qui  semble  résulter  d’une  an- 
cienne cicatrice  de  carcinome  enlevé.  Au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  vaste  phleg- 
mon. Il  y a deux  mois,  ce  malade  a reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  cette  partie,  des 
dents  ont  été  cassées,  les  deux  lèvres  avaient  été  divisées  en  plusieurs  points;  c’est  à cette 
époque  qu’un  médecin  a facilité  la  réunion  de  ces  plaies  par  des  sutures. 

21  octobre.  — Je  procède  à l’ouverture  de  l’abcès,  un  pus  d’une  fétidité  insupportable 
s’échappe  de  la  cavité.  Lavage.  Occlusion. 

26.  — Il  y a encore  un  peu  de  suintement,  mais  il  y a adhésion  dans  une  grande  partie 
de  la  plaie. 
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27.  _ Progrès  dans  la  réunion.  Encore  un  peu  de  suintement  purulent  et  lymphatique. 

30.  — La  réunion  est  obtenue. 

31.  u existe  sur  la  partie  médiane  du  maxillaire  inférieur  un  trajet  üstuleux  qui 

communique  avec  l’abcès,  ce  qui  rend  d’autant  plus  remarquable  le  résultat  obtenu. 

o novembre.  — A la  partie  antérieure  de  l’ouverture  pratiquée  pour  donner  écoulement 
au  pus,  on  remarque  une  petite  rougeur  qui  finira  probablement  par  un  abcès,  et  qui 
parait  due  à une  fistule  osseuse  placée  à la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur. 

7 Au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure  se  trouve  une  masse  dure,  rénitenle,  siégeant 

en  arrière  du  premier  abcès  : c’est  un  phlegmon  à son  début. 

9.  — Cet  abcès  ne  s’est  pas  encore  manifesté  au  dehors,  mais  il  est  probable  qu’il  y a 
profondément  un  travail  de  suppuration  ; car  toute  la  partie  droite  du  plancher  de  la 
bouche  et  le  canal  de  Warthon  sont  soulevés  comme  dans  l’inflammation  des  glandes  sous- 
maxillaires  ; application  de  15  sangsues. 

12.  — Le  pus  s’est  livré  passage  par  l’ouverture  de  l’ancien  abcès,  mais  la  crête  du  ca- 
nal de  Warthon  est  toujours  dure  et  relevée. 

13.  — Ce  malade  porte  à la  base  du  cou  du  côté  droit  un  engorgement  très-considéra- 
ble, mais  sans  collection  purulente  encore  manifeste.  Cataplasmes. 

14.  — Mieux  sensible  ; la  grosseur  a diminué  ; moins  d’inflammation. 

20.  — Le  canal  de  Warthon  est  toujours  soulevé. 

22.  — Le  malade  ouvre  mieux  la  bouche. 

23.  — Toujours  de  l’induration.  On  continue  les  cataplasmes. 

25.  — Tout  le  canal  de  Warthon  est  soulevé,  la  glande  sous-maxillaire  est  dure  et  en- 
flammée. 

29.  — Le  canal  de  Warthon  est  moins  saillant. 

3 décembre.  — L’inflammation  périphérique  a disparu  complètement. 

14.  — L’induration  qui  se  trouvait  à la  base  du  cou  a entièrement  disparu;  le  canal  de 
Warthon  est  encore  un  peu  soulevé,  la  glande  sous-maxillaire  un  peu  enflammée. 

20  janvier.  — En  examinant  la  bouche,  on  découvre  un  petit  trajet  fistuleux  qui  com- 
munique à l’extérieur  par  l’alvéole  et  qui  postérieurement  se  continue  le  long  du  canal  de 
Warthon . 

29.  — En  sondant  le  trajet  fistuleux,  on  sent  l’os  à nu  et  on  constate  l’existence  de  fon- 
gosités. Le  trajet  fistuleux  siège  à la  partie  interne  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

G février.  — Le  malade  demande  sa  sortie. 


Art.  5.  — Ahcès  sous-maxillaires  salivaires. 

Les  abcès  des  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales  sont  beaucoup 
plus  rares  que  ceux  qui  viennent  d'être  étudiés  dans  les  chapitres  précé- 
dents. 

Ceux  de  la  glande  sublinguale  en  particulier  nous  paraissent  n’avoir 
été  observés  que  très-rarement.  Quant  à ceux  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  du  canal  de  Warthon,  nous  avons  recueilli  deux  cas  qui  nous 
paraissent  mériter  d’étre  rappelés  ici,  et  tous  deux  offrent  ceci  de  curieux 
qu’ils  se  rapportent  à la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’intérieur  du 
canal  de  AN  arthon.  Dans  1 un  des  cas  il  s’agit  d’un  corps  étranger  venu 
du  dehors,  dans  1 autre  d’une  concrétion  qui  s’était  formée  et  accrue 
dans  le  canal  de  Warthon. 

Obs.  3J2.  J ai  communiqué  a la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du  18  juillet  1849» 
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l’observation  d’un  homme  qui  présentait  un  exemple  d'inflammation  franche  de  la  glande 
sous-maxillaire  avec  dilatation  du  canal  de  Warthon. 

La  lésion  avait  été  produite,  au  dire  du  malade,  par  un  fragment  de  paille  qui  aurait  pé- 
nétré dans  la  bouche.  Si,  la  pointe  de  la  langue  étant  relevée,  on  projette  un  peu  de  sel  sur 
le  plancher  de  la  cavité  buccale,  on  voit  sourdre  la  salive  avec  abondance  par  le  canal  de 
Warthon  sain.  Si,  au  contraire,  on  comprime  avec  les  doigts  le  canal  du  côté  malade,  on 
fait  sortir  une  gouttelette  de  pus. 

J’ai  fait  voir  ce  malade  à M.  Laborie.  Après  s’être  trouvé  en  bon  état  pendant  quinze 
jours,  il  a été  atteint  d’accidents  inflammatoires  assez  graves,  caractérisés  par  un  engorge- 
ment de  la  tumeur,  par  des  douleurs  d’oreille  s’irradiant  vers  les  mâchoires  et  le  pharynx, 
en  suivant  différentes  branches  du  plexus  cervical. 

L’application  des  sangsues  et  des  émollients  a été  sans  effet  jusqu’au  1er  août. 

Mais  à dater  de  cette  époque  les  accidents  commencèrent  à décliner  et  bientôt  le  ma- 
lade fut  en  état  de  quitter  l’hôpital  étant  en  parfaite  guérison. 

Il  s’agissait  ici  d’une  de  ces  suppurations  que  j’ai  désignées  sous  le 
nom  d’abcès  canaliculaires.  Ce  sont  les  seuls  qu’il  m’ait  été  donné  d’ob- 
server à la  glande  sous-maxillaire.  J’ai  vu  des  cas  de  dégénérescence  de 
cette  glande;  j’en  ai  même  pratiqué  l’ablation  dans  quelques  circon- 
stances. Mais  jamais  je  n’ai  eu  occasion  d’v  rencontrer  l’inflammation 
parenchymateuse. 


Obs.  393.  — Inflammation  aiguë  et  suppurative  du  canal  de  Warthon  produite  par  lu 
présence  d’une  concrétion  organique  dans  ce  conduit.  Guérison  prompte  par  l’extraction 
de  cette  concrétion.  — Gravier  (Jean),  25  ans,  est  entré  le  20  juin  1844  à l’hôpital  Necker. 
salle  Saint-Pierre,  n.  27. 

Cet  homme  s’est  présenté  tout  d’abord  â la  consultation  dans  un  état  d’anxiété  tout  par- 
ticulier. Depuis  deux  jours  il  éprouvait  de  grandes  difficultés  pour  avaler  ; il  accusait  un 
sentiment  de  strangulation  et  une  douleur  vive  au-dessous  delà  mâchoire  du  côté  droit. 
La  face  était  rouge  et  injectée.  Une  tumeur  très-dure,  du  volume  d’un  œuf,  ressemblant 
au  premier  abord  à une  masse  ganglionnaire  engorgée,  se  faisait  sentir  au-dessous  et  en 
avant  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  n’ayant  fait  reconnaître  aucun  engorgement  des  amyg- 
dales, aucune  fausse  membrane  au  fond  de  la  gorge  et  la  pression  sur  le  pharynx  n’étant 
pas  douloux’euse,  le  doigt  fut  promené  sur  la  langue  et  sur  toutes  les  parois  de  la  bouche. 
En  explorant  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  on  constata  une  saillie  rénitente  siégeant  au- 
dessous  de  la  langue  et  marchant  parallèlement  à la  branche  droite  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. M.  Chassaignac  reconnut  aussitôt  une  distension  du  canal  de  Warthon,  en  un  mot 
une  grenouillette  à l’état  aigu  avec  rétention  de  salive  dans  la  glande  sous-maxillaire  qui 
était  dure,  volumineuse  et  très-sensible  à la  pression. 

Ce  malade,  ayant  été  immédiatement  admis  dans  les  salles  de  chirurgie,  fut  examiné  de 
nouveau  à la  visite  du  21  juin. 

En  faisant  écarter  les  mâchoires  autant  que  cela  était  possible  à raison  de  la  douleur 
qui  se  faisait  sentir  lors  de  l’abaissement  du  maxillaire  inférieur,  on  aperçut  un  point 
blanc  semblable  à une  aphthe  siégeant  du  côté  droit,  précisément  dans  le  lieu  où  vient 
s’ouvrir  le  canal  de  Warthon.  Cette  plaque  blanchâtre  et  d’aspect  puriforme  avait  les  di- 
mensions d’une  petite  lentille  et  semblait  n’ëtre  autre  chose  qu’une  ulcération  de  la  mu- 
queuse buccale  à l’orifice  du  conduit  de  la  glande  sous-maxillaire. 

L’extrémité  d’un  stylet  mousse  ayant  été  portée  sur  cette  plaque  blanchâtre  donna  la 
sensation  d’un  corps  dur,  et,  en  poussant  l’exploration  plus  loin,M.  Chassaignac  reconnut 
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que  ce  corps  remplissait  le  canal  de  Wartlion  à partir  de  son  orifice  libre  jusque  dans  une 
étendue  de  5 à 6 lignes. 

La  pointe  aiguillée  du  stylet  ayant  été  légèrement  recourbée  avec  une  pince  et  intro- 
duite dans  le  canal,  on  parvint  à faire  sortir,  à l’aide  de  grandes  précautions  et  par  des 
mouvements  bien  ménagés,  un  corps  blanc  jaunâtre  assez  ferme  et  résistant  pour  conserver 
sa  forme,  non  pas  dur  â l’égal  d’un  calcul,  mais  offrant  l’aspecL  d’une  concrétion  organique 
bien  cohérente  et  renfermant  â son  centre  une  cavité  dans  laquelle  on  ne  rencontre  aucun 
corps  étranger.  Cette  concrétion,  de  forme  cylindroide,  avait  en  épaisseur  les  dimensions 
d’un  noyau  de  cerise,  mais  en  longueur  elle  en  avait  le  double. 

En  même  temps  que  le  calcul  sortit  un  flot  de  salive  mélangée  de  pus. 

Après  l'extraction  complète  de  la  concrétion,  le  stylet  fut  introduit  de  nouveau  dans  le 
canal  de  Warthon  évidemment  dilaté  et  où  il  se  mouvait  très-librement  ; puis  des  mouve- 
ments en  divers  sens  furent  exécutés,  à l’elfet  de  chercher  s’il  n’existait  point  dans  le  con- 
duit quelque  corps  étranger  qui  eût  servi  de  noyau  à la  matière  dont  il  a été  question.  Un 
instant  la  pointe  recourbée  du  stylet  sembla  arcbouter  contre  un  corps  dur  ; mais  on  ne 
tarda  point  à reconnaître  que  cet  effet  tenait  probablement  à quelque  lame  aponévrotique 
sur  laquelle  venait  porter  la  pointe  du  stylet  en  donnant  lieu  à la  sensation  trompeuse  que 
l’on  avait  d’abord  éprouvée. 

A partir  du  moment  où  le  canal  de  Warthon  fut  désobstrué,  le  malade  éprouva  un 
soulagement  manifeste  et  répéta  à plusieurs  reprises  qu’il  se  sentait  guéri.  Cependant  la 
glande  sous-maxillaire  resta  encore  tuméfiée  les  deux  jours  suivants;  puis  son  volume  s’é- 
tant réduit  déplus  en  plus  et  le  malade  ne  voulant  pas  rester  plus  longtemps  à l’hôpital, 
sa  sortie  lui  fut  accordée. 

Cette  observation,  à laquelle  nous  ajouterons  les  résultats  de  l’examen 
microscopique  de  la  matière  extraite  du  conduit  de  Warthon,  nous  a 
paru  curieuse  à plus  d’un  titre.  Et  d’abord  par  la  nature  de  la  concré- 
tion; car  il  n’est  pas  commun  d’en  trouver  de  ce  genre  ; puis  par  la  rapi- 
dité de  sa  formation,  puisque  le  malade  nous  affirma  que  c’était  seule- 
ment de  deux  ou  trois  jours  que  datait  le  commencement  des  accidents 
éprouvés  par  lui  ; et  enfin  par  la  disparition  complète  et  franche  de  tous 
ces  accidents,  à partir  du  moment  où  le  corps  étranger  eut  été  retiré. 

Nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Coffin  les  quelques  détails  qui  sui- 
vent, comme  résultat  de  l’examen  fait  au  microscope. 

Deux  parties  bien  distinctes  constituaient  cette  concrétion  : 

1°  Une  partie  centrale  dure  et  sensiblement  visible  à l’œil  nu.  Au  mi- 
croscope, on  voyait  une  masse  amorphe  d’apparence  cristalline,  dans 
laquelle  se  distinguaient  des  détritus  de  matière  organique. 

2°  Une  partie  périphérique  beaucoup  moins  dense  que  la  précédente 
et  presque  caséeuse  offrant  des  globules  purulents  et  des  lamelles  épi- 
dermiques; dans  cette  masse  se  voyaient  de  petites  concrétions  salines 
dont  il  a été  impossible  de  constater  le  mode  de  cristallisation. 

Si  je  n’ai  pas  observé  d’abcès  parenchymateux  ou  interlobulaire,  car 
c est  tout  un,  de  la  glande  sous-maxillaire,  j’ai  eu  occasion  de  voir  un  cas 
d abcès  périglandulaire.  En  attendant  que  des  faits  plus  nombreux  per- 
mettent de  tracer  d’une  manière  plus  complète  l’histoire  des  suppura- 
tions de  la  glande  sous-maxillaire,  je  me  contenterai  de  rapporter  cette 
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observation  sans  y attacher  d’autre  importance  que  celle  qui  revient  à un 
fait  particulier. 

Obs.  394,  Abcès  périphérique  de  la  glande  sous-maxillaire.  Ouverture,  lavage, 
occlusion.  Guérison.  — Guillot  (Pierre),  54  ans,  voiturier,  rue  Saint-Nicolas,  9,  entre  le 
5 mai  1851,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  présente  à la  région  sous-maxillaire  droite  un  abcès  du  volume  d'un  œuf 
de  poule;  on  ouvre  l’abcès,  mais  comme  il  est  anfractueux,  la  ventouse  ne  le  vide  qu’in- 
complétement.  On  y supplée  par  des  injections  répétées.  L’abcès  est  très-bien  détergé. 
Pansement  par  occlusion. 

La  glande  sous-maxillaire  est  engorgée,  mais  on  s’assure  que  le  canal  de  Warthon  n’est 
pas  oblitéré. 

G mai.  — Le  malade  a eu  ce  matin  une  épistaxis  assez  abondante.  Il  mouche  beau- 
coup. Le  fond  de  la  plaie  résultant  de  l’ouverture  de  l’abcès  est  grisâtre.  On  en  retire  des 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Tous  les  phénomènes  inflammatoires  du  pourtour  de 
l’abcès  ont  cessé. 

12.  — Le  décollement  est  moins  étendu.  La  plaie  prend  meilleur  aspect.  L’induration 
qui  existait  à l’intérieur  de  la  bouche  sur  le  trajet  du  canal  de  Warthon,  a complètement 
disparu. 

15.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital  à l’état  de  guérison  parfaite. 

On  voit  dans  cette  observation  que  l’inflammation  suppurative,  tout  en 
restant  périphérique  eu  égard  à la  glande,  s’était  propagée  jusqu’au  plan- 
cher de  la  bouche,  en  suivant  le  canal  de  WartHon,  mais  sans  intéresser 
la  cavité  muqueuse  de  ce  conduit. 

Lorsqu’une  inflammation  suppurative  s’empare  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  glande  sous-maxillaire,  le  drainage  peut  non-seulement  favo- 
riser l’évacuation  des  abcès  qui  en  résultent,  mais  prévenir  la  désorga- 
nisation delà  glande  et  l’extension  du  travail  suppuratif  à tout  le  plan- 
cher de  la  cavité  buccale.  C’est  ce  qui  ressort  de  l’observation  suivante  : 

Obs.  395.  — Abcès  périglandulaire  de  la  glande  sous-maxillaire  avec  phlegmasie  du 
canal  de  Warthon  et  du  plancher  de  la  bouche.  Drainage.  Guérison.  — Depuis  deux 
jours,  douleurs  dans  la  région  sous-maxillaire  droite.  Aujourd’hui,  tuméfaction  considé- 
rable s’étendant  à la  partie  supérieure  du  cou,  et  fluctuation.  Contracture  des  masseters; 
la  bouche  ne  peut  être  ouverte  qu’à  l’aide  du  dilatateur.  Aucune  altération  dentaire.  Le 
canal  de  Warthon  est  manifestement  induré.  La  bouche  exhale  une  odeur  infecte. 

Il  s’agit  ici  d’un  abcès  consécutif  à une  inflammation  périphérique  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  inflammation  qui  s’est  propagée  au  conduit  de  Warthon.  Mais  en  pressant  sur 
le  trajet  de  ce  canal  pour  faire  sortir  du  pus  par  son  orifice,  il  est  impossible  d’obtenir  la 
moindre  gouttelette  purulente.  On  ne  peut  assigner  à cet  abcès  aucune  des  causes  qui 
produisent  les  abcès  adénitiques  ordinaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à l’aide  du  bistouri  et  de  la  sonde  cannelée,  on  fait  passer  un  tube  à 
drainage  à travers  la  tumeur  suivant  une  direction  oblique  en  bas  et  en  avant.  Ce  tube 
donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Gargarismes,  cataplasmes. 

Le  lendemain,  amélioration  marquée.  La  pression  fait  encore  sortir  beaucoup 
de  pus. 

4 juillet.  — Le  mieux  continue.  Le  volume  et  l’induration  du  canal  de  Warthon  ont 
beaucoup  diminué. 

18.  — Guérison  complète. 
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Nous  avons  plusieurs  fois  observé  que  dans  les  cas  d’abcès  sous-maxil- 
laires où  le  traitement  par  lavage  et  occlusion  n’a  pas  de  succès  immé- 
diat, il  a du  moins  encore  cet  avantage  qu’il  abrège  la  durée  de  la  ma- 
ladie. Voici,  autant  qu’il  nous  a été  donné  de  le  reconnaître,  par  quel 
mécanisme  il  amène  cet  heureux  amendement.  En  remontant  avec  plus 
de  soin  et  par  une  observation  plus  attentive  aux  causes  qui  peuvent  pro- 
longer les  suites  de  ces  abcès,  la  suppuration  et  l’inflammation  chro- 
nique, le  décollement  de  la  peau,  les  érysipèles,  l’angioleucite,  nous 
avons  cru  reconnaître  que  le  principal  obstacle  au  travail  de  cicatrisa- 
J tion  franche,  c’était  ce  mode  particulier,  cet  état  spécial  qui  peut  se  dési- 
J gner  sous  le  nom  d’ inflammation  ulcéreuse , cet  état,  par  exemple,  qu’on 
,|  observe  dans  les  ulcères  de  jambe  qui  ne  détruisent  pas  les  tissus  par 
! phagédénisme,  mais  qui  ne  se  guérissent  pas  et  continuent  indéfiniment 
, à suppurer.  Eh  bien  ! nous  avons  positivement  reconnu  que  le  lavage 
: suivi  des  pansements  occlusifs  est  un  des  moyens  les  meilleurs  qu’on 
I puisse  opposer  à la  tendance  aux  inflammations  ulcéreuses. 


Nous  étudierons  successivement  ces  suppurations  à la  région  anté- 
rieure, aux  régions  latérales  et  enfin  à la  région  postérieure. 

Les  abcès  de  la  partie  antérieure  du  cou  peuvent  se  diviser  ainsi  : 
abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne,  abcès  de  la  région  thyroïdienne,  et 
suppurations  laryngiennes. 


La  présence  du  pus  dans  la  région  sus-hyoïdienne  peut  être  détermi- 
; née  par  toutes  les  causes  que  nous  avons  signalées  pour  les  abcès  sous- 
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Les  abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  superficiels  ou  profonds. 
Dans  le  premier  cas,  ils  siègent  entre  l’aponévrose  et  la  peau  et  n’ont 
aucune  tendance  à gagner  en  profondeur.  Dans  le  second,  ils  tendent  à 
se  porter  vers  la  bouche  par  suite  de  la  résistance  que  leur  opposent  les 
membranes  aponévrotiques. 

Dans  les  deux  cas  il  faut  noter,  outre  les  symptômes  communs  à tous 
les  abcès,  la  gène  des  mouvements  de  la  mâchoire  et  de  la  langue,  et  par- 
suite  la  difficulté  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 
Dans  les  abcès  profonds,  ce  n’est  quelquefois  qu’à  une  époque  très- 
avancée  de  la  maladie  qu’il  devient  possible  de  percevoir  la  fluctuation. 
Souvent  môme  l’abcès  s’est  ouvert  spontanément  à l’intérieur  de  la 
bouche  avant  qu’on  ait  pu  constater  ce  phénomène. 

Nous  renvoyons  pour  le  traitement  aux  règles  que  nous  avons  posées 
pour  les  abcès  sous-maxillaires. 

Les  périodes  de  début  franchies  et  la  suppuration  une  fois  établie,  il 
faut  recourir  à l’incision,  que  le  foyer  soit  d’ailleurs  superficiel  ou  pro- 
fond. Ouvrir  de  bonne  heure,  préférer  aux  grandes  incisions  la  simple 
ponction  avec  la  pointe  d’un  bistouri,  traiter  le  foyer  purulent  par  le 
lavage,  pratiquer  le  drainage  dans  le  sens  vertical,  recouvrir  la  partie 
d’un  linge  cératé  et  de  cataplasmes  ou  panser  par  occlusion  : telles  sont  les 
règles  qui  nous  guident  dans  le  traitement  de  ces  abcès. 

Nous  citerons  les  observations  suivantes  comme  des  exemples  de 
réunion  immédiate  obtenue  par  le  lavage  et  le  pansement  par  occlu- 
sion. 

Obs.  396.  — Abcès  de  la  région  sus-lnjoïdienne.  — Coqueau  (Pierre),  45  ans,  voitu- 
rier, rue  Bafroi,  49,  entré  le  9 juillet  1851  au  n°  15  de  la  salle  Saint-François,  hôpital 
Saint-Antoine. 

Cet  homme  présente  à la  région  sous-mentale  un  volumineux  abcès  chaud,  dont  la 
cause  est  assez  difficile  à déterminer. 

Autour  de  la  partie  fluctuante  existe  un  engorgement  phlegmoneux  très-dur  et  doulou 
reux,  qui  occupe  toute  la  région  sus-hyoïdienne.  Rougeur  vive.  Pas  de  battements. 

La  voix  du  malade  a un  timbre  extraordinaire.  On  lui  en  fait  la  remarque.  11  assure 
qu’elle  est  ainsi  depuis  son  enfance. 

10  juillet.  — Incision  donnant  issue  à un  mélange  de  pus  et  de  sang  dont  la  quantité 
peut  équivaloir  à un  demi-verre  de  liquide.  Ventouses.  Injections  très-fortes  avec  l’irrigateur 
atmosphérique  et  avec  la  sonde  à injections  récurrentes.  Pansement  par  occlusion. 

Nous  apprenons  du  malade  que  le  phlegmon  existe  depuis  une  dizaine  de  jours  et  qu’il 
a succédé  it  une  esquinancie  datant  de  quinze  jours  avant  l’apparition  de  l’abcès.  Aujour- 
d’hui il  n'en  existe  plus  aucune  trace. 

11.  — Sensibilité  presque  nulle.  On  peut  presser  et  percuter  impunément  la  région 
sus-hyoïdienne  à travers  la  cuirasse. 

12.  — Le  malade  va  parfaitement.  Insensibilité  complète.  On  sent  néanmoins,  à travers 
la  cuirasse,  qu’il  existe  encore  de  la  tuméfaction.  On  doute  de  la  possibilité  d’une  réussite 
immédiate,  d’autant  mieux  qu’au  moment  de  l’incision,  qui  a eu  près  de  3 centimètres  de 
longueur  dans  le  sens  vertical  et  sur  la  ligne  médiane,  on  a senti  que  le  bistouri  ne  divisait 
les  tissus  qu’avec  un  bruit  de  craquement  comme  s’il  entamait  une  coque  fibreuse  ; en 
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outre,  après  l’évacuation  du  pus,  les  parois  de  l’abcès  se  soutenaient  par  leur  rigidité 
propre,  de  manière  à maintenir  béante  la  cavité  de  1 abcès. 

13  — A la  levée  de  la  cuirasse,  on  trouve  la  réunion  parfaite.  Il  existe  a peine  quel- 
ques’traces  d’un  magma  purement  lymphatique  sans  apparence  de  la  moindre  quantité 

de  pus.  , , .. 

14  _ La  réunion  tient  toujours.  Absence  de  plus  en  plus  complète  des  symptômes  in- 
flammatoires. 

IG.  — Renouvellement  de  la  cuirasse.  La  petite  plaie  de  l’incision  laisse  écouler  quel- 
ques gouttes  d’une  lymphe  filante,  d’une  transparence  parfaite,  sans  aucune  trace  de  pus. 
Les  parois  de  l’abcès  dans  toute  leur  étendue  sont  réunies  solidement.  Cuirasse. 
i7_ Encore  un  peu  de  lymphe  coagulai  de. 

18  et  19.  — Guérison  complète  et  sortie  du  malade  qui,  dès  le  lendemain  de  l’opération, 
prenait  des  potages  et  qui  depuis  plusieurs  jours  mange  trois  portions. 

Les  parois  de  cet  abcès  étaient  tellement  dures  et  coriaces,  l’inflam- 
mation dirait  une  intensité  si  grande,  que  je  ne  pouvais  croire  à la  pos- 
sibilité d’un  succès  aussi  marqué.  Mais  je  l’ai  déjà  dit  : Expliquée  ou 
non,  la  facilité  avec  laquelle  se  guérissent  ces  abcès  sus-hyoïdiens,  est 
un  fait  d’observation  sur  lequel  j’ai  déjà  insisté  et  dont  j’ai  cité  d’autres 
I exemples. 


B* 

* 

ïlll 

*! 


Obs.  397.  — Abcès  de  la  région  sus-hyo'idienne . — Féry,  22  ans,  ébéniste,  entre  le  23 
janvier,  salle  Saint-François,  21 . 

U y a huit  jours,  cet  homme  a ressenti  à la  région  sus-hyoïdienne  une  douleur  qui  s’est 
accrue  par  les  mouvements  de  la  mâchoire,  et  surtout  par  le  frottement  d’une  cravate  de 
laine.  Peu  à peu  s’est  formée  une  tumeur  qui,  lors  de  l’entrée  du  malade,  a le  volume 
d’une  grosse  noix.  La  peau  est  rouge,  tendue,  un  peu  relevée  dans  un  point.  Fluctuation 
manifeste.  Mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  très-douloureux. 

Cet  homme  porte  habituellement  une  cravate  de  laine  grossière  et  sale,  sa  barbe  est 
rude,  ce  qui  a pu  contribuer  à la  production  de  l’abcès. 

24  janvier.  — Ouverture,  lavage,  ventouse.  Occlusion. 

25.  — Pansement  externe,  la  douleur  a cessé.  Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont 
faciles.  Appétit. 

2G.  — Aecollement  des  parois  de  l’abcès.  Encore  de  l’induration.  Nulle  trace  de  sup- 
puration. Pas  de  douleurs.  Quelques  gouttes  de  lymphe  plastique  par  la  plaie. 

27 . — Sort  guéri . 


Il  est  peu  de  régions  plus  défavorablement  disposées  que  la  région 
sus-hyoïdienne  pour  une  réunion  immédiate  après  l’ouverture  d’un 
ï1  grand  abcès.  En  effet,  les  mouvements  presque  continuels  et  très-étendus 
> ! qu’exigent  la  déglutition,  la  mastication  et  l’exercice  de  la  parole,  sem- 
r blent  devoir  compromettre  le  travail  de  cicatrisation,  qui,  à la  manière 
d’une  cristallisation  organique,  exige  avant  tout  le  repos.  Il  est  certain 
que,  dans  le  commencement  de  nos  recherches,  ce  sont  ces  abcès  qui 
nous  inspiraient  le  plus  de  défiance,  eu  égard  aux  chances  de  réussite 
B directe.  Aujourd  hui,  ce  sont  ceux  au  sujet  desquels  nous  sommes  le 
p plus  disposé  à prévoir  et  à annoncer  le  succès.  Nous  avons,  sous  ce  rap- 
I1  port,  des  exemples  tout  à fait  remarquables,  qui  prouvent  que  dans  des 


228 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

cas  évidemment  mauvais,  où  nous  avions  contre  nous  les  circonstances 
les  moins  heureuses  : âge  du  malade,  nature  plus  ou  moins  suspecte  de  la 
cause,  engorgement  concomitant  très-considérable,  rigidité,  état  coriace 
des  parois  après  l’évacuation  du  pus,  etc.,  nous  avons  obtenu  des  réussites 
aussi  complètes  qu’inattendues.  Il  paraît  que  si  la  région  est  défavorable 
par  sa  mobilité,  elle  doit  aussi  â la  souplesse  du  plancher  buccal,  h la 
faculté  de  rapprochement  spontané  des  parties  écartées  naguère  par  la 
collection  de  pus,  à l’énergique  vitalité  qui  caractérise  les  parties  supé- 
rieures de  l’individu,  elle  doit,  disons-nous,  â ces  circonstances  des  con- 
ditions éminemment  favorables  pour  une  réunion  immédiate. 

Les  abcès  profonds  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  susceptibles  de  se 
propager  au  coussinet  graisseux  qui  sépare  la  base  de  la  langue  de  l’épi- 
glotte et  d’amener  consécutivement  un  œdème  de  la  partie  supérieure  du 
larynx.  C’est  dans  le  but  de  limiter  le  développement  purulent  et  de  pré- 
venir les  dangers  qui  pourraient  résulter  de  cette  extension  des  phlegmons 
sus-hyoïdiens  que  je  pratique,  comme  on  le  verra  dans  l’observation 
qu’on  va  lire,  une  ponction  en  quelque  sorte  prématurée. 

Obs.  398.  — Phlegmon  sus-hyoïdien.  Ponction  préventive.  Guérison.  — Dormoy 
(Léonie),  22  ans,  couturière,  est  entrée  le  6 septembre  1852  à l'hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a huit  jours,  et  sans  cause  connue,  des  douleurs  ont  commencé  à se  manifester  dans 
la  région  sus-hyoïdienne  qui  s’est  enflammée  et  est  devenue  le  siège  d’un  gonflement  con- 
sidérable. Tous  les  mouvements  de  la  région  sont  douloureux,  bien  qu’il  n’y  ait  encore 
aucun  signe  précis  de  suppuration.  On  pratique  au-dessus  de  l’os  hyoïde  une  ponction 
profonde  afin  de  prévenir  l’extension  de  l’inflammation  à l’orifice  supérieur  du  larynx.  La 
ponction  ne  donne  lieu  à aucun  écoulement  de  pus.  Canule  en  Y ; cataplasmes. 

9 septembre.  — Du  pus  s’écoule  actuellement  à travers  l’incision  ; il  y a encore  un  peu 
de  gonflement  de  la  région  sus-hyoïdienne;  mais  les  douleurs  sont  à peu  près  nulles,  et  la 
liberté  des  mouvements  est  beaucoup  plus  grande. 

14.  — L’incision  est  cicatrisée.  Le  gonflement,  la  rougeur  et  les  douleurs  ont 
disparu . 

La  région  sus-hyoïdienne  est  fréquemment  le  siège  d’abcès  adéni- 
tiques  qui  peuvent  avoir  pour  origine  un  chancre  des  lèvres.  Je  n’hésite 
pas,  dans  des  cas  semblables,  à recourir  à l’emploi  du  drainage,  en  même 
temps  que  j’administre  à l’intérieur  les  pilules  de  Sédillot  et  l’iodure  de 
potassium.  On  trouvera  un  exemple  de  ces  sortes  de  suppurations  et  du 
traitement  qui  leur  convient  dans  l’observation  suivante. 

Obs.  399.  — Abcès  adénitique  de  la  région  sus- hyoïdienne,  consécutif  à un  chann'e 
delà  lèvre.  — Pillon  (Joseph- Baptiste),  65  ans,  surveillant,  est  entré  le  26  août  1856  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Depuis  environ  un  mois,  ce  malade  porte  à la  lèvre  inférieure  un  petit  ulcère  qui,  s’il 
datait  d’une  époque  plus  ancienne,  en  imposerait  aisément  pour  un  cancer  épithélial. 
Mais  l’existence  d’une  éruption  de  nature  évidemment  syphilitique,  et  régnant  sur  tout  le 
corps,  ne  permet  pas  de  douter  qu’il  ne  s’agisse  tout  simplement  d’un  chancre  labial. 

Ce  petit  ulcère  a amené  une  inflammation  phlegmoneuse  des  ganglions  sous  maxillaires, 
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et  c’est  il  cause  île  la  tumeur  rouge  et  fluctuante  qui  en  résulte  que  le  malade  est  venu 
réclamer  les  secours  de  l’art. 

Le  malade  n’attribue  pas  son  mal  à un  contact  impur,  mais  à ce  que,  s étant  coupe 
avec  son  rasoir,  il  a dû  s’adresser  à un  coiffeur  qui  aurait  fait  usage  pour  le  raser  d’un 
pinceau  malpropre.  Telle  est  sa  version.  C’est  à la  suite  de  cette  circonstance  que  serait 
survenue  l’ulcération  qui  a déterminé  l’adénite  sus-hyoïdienne. 

On  pratique  immédiatement  le  drainage  de  la  tumeur.  Cette  opération  donne  issue  à une 
quantité  assez  considérable  de  pus  épais.  A l’intérieur  on  prescrit  les  pilules  de  Sédillot 
Bains  de  sublimé. 

Aucun  accident  n’est  venu  compliquer  le  traitement,  et  le  malade  est  sorti  guéri  le  9 
septembre  1856. 


CHAPITRE  II. 


PHLEGMONS  ET  ABCÈS  THYRO-HYOID1ENS. 


L’attention  a été  appelée,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  collections 
purulentes  de  la  région  thyro-hyoïdienne  par  M.  Sestier  qui,  dans  une 
monographie  très-complète  sur  l’angine  laryngée  œdémateuse,  a donné 
une  bonne  description  de  ces  sortes  d’abcès. 

Il  faut  savoir  que  leur  siège  de  prédilection  est  un  espace  rempli  par 
une  petite  masse  de  tissu  cellulaire,  espace  situé  vers  la  base  de  l’épi- 
glotte, au-dessous  de  l’os  hyoïde  et  derrière  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne. 

Il  est  facile  de  comprendre,  d’après  cette  donnée  anatomique,  les  lé- 
sions de  voisinage  auxquelles  donnent  lieu  ces  abcès  et  les  troubles  fonc- 
tionnels qu’ils  occasionnent. 

Comme  lésions  de  voisinage,  il  faut  noter  l’infiltration  œdémateuse 
des  parties  circonvoisines,  mais  particulièrement  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  de  l’épiglotte  et  des  ligaments  arythéno-épiglotliques.  De  plus, 
il  advient,  par  suite  de  la  position  de  ces  abcès  au-devant  de  l’épiglotte, 
qu’ils  refoulent  celle-ci  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx  au  fur  et  à me- 
sure qu’ils  se  développent. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  les  abcès  thyro-hyoïdiens 
sont  les  mêmes  que  ceux  qui  caractérisent  l 'angine  laryngée  œdémateuse  : 
aphonie,  inspiration  extrêmement  difficile,  accompagnée  de  sifflement, 
turgescence,  lividité  de  la  face,  en  un  mot  tous  les  symptômes  d’une 
dyspnée  intense.  A cette  gène  dans  l’exercice  des  fonctions  respiratoires 
il  faut  joindre  une  tension  profonde  de  la  région  thyro-hyoïdienne, 
accompagnée  de  chaleur,  de  douleur,  de  gêne  dans  la  phonation  et  la 
déglutition. 

Ces  abcès  tendant  à se  porter  du  côté  de  la  bouche,  le  doigt  introduit 
dans  celte  cavité  a pu  sentir  quelquefois  le  relief  formé  par  la  collection 
purulente  entre  la  base  de  la  langue  et  l’épiglotte. 
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Tant  qu’on  n’a  pas  lieu  de  soupçonner  la  formation  du  pus,  on  doit 
combattre  la  maladie  par  les  antiphlogistiques,  les  onctions  iodurées, 
les  vomitifs.  Observe-t-on  quelque  tendance  à la  suppuration,  il  faut  de 
bonne  heure  pratiquer  une  incision  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde,  traverser  la  membrane  fibreuse  thyroïdienne  et  pénétrer  jusque 
dans  le  foyer.  Si,  malgré  cette  ouverture,  les  accidents  de  suffocation  per- 
sistaient, on  devrait  recourir  à la  trachéotomie. 

La  facilité  avec  laquelle  Jes  suppurations  de  la  région  cervicale  anté- 
rieure fusent  sous  la  peau  vers  la  partie  inférieure  du  cou,  quelquefois 
môme  du  côté  de  la  poitrine,  nécessite  souvent,  outre  la  ponction  de 
l’abcès  en  temps  opportun,  une  contre-ouverture  à la  partie  déclive  de 
la  poche  purulente.  C’est  à l’emploi  de  cette  utile  ressource  que  nous 
avons  dû  la  guérison  d’un  abcès  préthyroïdien  chez  le  sujet  de  l’obser- 
vation suivante.  — Ces  contre-ouvertures  ont  d’ailleurs  l’avantage,  outre 
celui  de  donner  immédiatement  issue  au  pus  accumulé,  de  permettre 
le  placement  d’une  anse  élastique  ou  d’un  fil  à drainage,  ainsi  que  cela  a 
eu  lieu  dans  le  cas  particulier. 

;• 

Obs.  400.  — Abcès  pré  thyroïdien  par  angioleucite.  Ponction.  Contre-ouverture;  passage  i 
d’un  tube.  Guérison.  — Pock  (Pierre),  18  ans,  menuisier,  entre  le  20  mars  185G  à l'hôpital 
Lariboisière. 

Ce  malade,  qui  ne  parle  pas  français,  ne  peut  donner  que  fort  peu  de  renseignements  sur 
sa  maladie . Tout  ce  que  l’on  peut  savoir,  c’est  qu’il  y a G mois  il  est  survenu  sur  le  menton 
un  petit  bouton  qui  s’est  enflammé  et  a donné  lieu  à un  engorgement  de  la  région  cervi- 
cale antérieure  et  moyenne. 

Cet  engorgement  est  devenu  depuis  quelque  temps  le  siège  d’un  travail  inflammatoire  et  : 
aujourd’hui  l’on  perçoit  en  explorant  la  tumeur  une  fluctuation  évidente.  On  pratique 
aussitôt  une  ponction  qui  donne  issue  à une  très-grande  quantité  de  pus.  Cataplasmes. 

21.  — La  poche  s’étant  agrandie  vers  sa  partie  déclive  et  un  clapier  menaçant  de  s’y  for- 
mer, on  fait  une  contre-ouverture  et  l’on  passe  par  les  deux  plaies  un  tube  à drainage. 

22.  — Amélioration  très-sensible  ; la  suppuration  a beaucoup  diminué. 

23.  — On  supprime  le  tube  à drainage. 

24.  — Les  ouvertures  sont  fermées  ; le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  III. 

INFLAMMATION  PHLEGMONEUSE  ET  SUPPURATION  DU  CORPS  THYROÏDE. 

La  thyroïdite  phlegmoncuse  est  une  affection  très-rare,  et  on  en  cher- 
cherait vainement  dans  les  auteurs  une  description  complète.  Les  notions 
que  nous  avons  pu  acquérir  à cet  égard  résultent  de  l’analyse  de  quel- 
ques observations  éparses  dans  la  science  et  dont  nous  allons  résuniei 
ici  les  points  principaux. 

Les  symptômes  qui  révèlent  l’inflammation  phlegmoneuse  du  corpt 
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thyroïde  sont  d’abord  ceux  qui  caractérisent  tout  phlegmon  à son  début  : 
tuméfaction,  chaleur,  tension  douloureuse,  rougeur.  A la  partie  anté- 
rieure du  cou,  au  niveau  du  larynx,  existe  une  saillie  qui  représente 
assez  bien  la  forme  et  le  volume  du  corps  thyroïde.  Si  le  tissu  cellulaire 
périthyroïdien  participe  à l’inflammation,  la  tuméfaction  s’étend  au 
loin  et  présente  un  volume  considérable.  La  surface  de  la  tumeur  appa- 
raît rouge,  chaude,  tendue,  luisante;  généralement  la  douleur  est  obtuse; 
mais  parfois  les  parties  sont  au  toucher  d’une  sensibilité  extrême,  et  dans 
quelques  cas  il  y a des  élancements  qui  s’irradient  vers  la  nuque  et  les 
épaules.  La  moindre  compression  exercée  sur  la  tumeur  gêne  l’exercice 
de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  On  a noté  l’altération  de  la  voix  et, 
dans  certains  cas,  une  toux  fréquente.  On  a mentionné  aussi  comme  ap- 
partenant à la  thyroïdite  phlegmoncuse  le  gonflement  des  veines  du  cou 
et  les  pulsations  violentes  des  artères  de  cette  région.  [Annal,  univ. 
de  Mécl.,  décembre  1832,  et  Arch.  deméd.,  2e  série,  t.  II.) 

Cette  affection  se  complique  souvent  d’accidents  cérébraux  et  pulmo- 
naires. M.  Cruveilhier  a fait  remarquer  que  les  rapports  du  corps  thyroïde 
avec  les  veines  pouvaient  amener  la  complication  de  la  phlébite.  (Anat. 
path .,  t.  II,  35e  livr.) 

Quoi  qu’il  en  soit, l’inflammation  phlegmoneuse  du  corps  thyroïde  s’ac- 
compagne de  phénomènes  de  réaction  générale  très-prononcés,  fièvre 
intense,  céphalalgie,  insomnie,  agitation,  épistaxis,  etc. 

Quand  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  et  ce  n’est  pas  la  terminaison  la 
plus  commune  de  la  maladie,  elle  a lieu  très-rapidement. 

L’abcès  forme  d’abord  peu  de  saillie;  mais,  à mesure  qu’il  se  déve- 
loppe, on  voit  augmenter  les  accidents  que  nous  avons  déjà  signalés,  et, 
si  l’abcès  n’est  pas  ouvert  de  bonne  heure,  le  pus  se  fraye  un  passage  à 
travers  les  parties  environnantes , attaque  la  trachée  et  se  vide  dans  son 
intérieur.  (Baillie,  Arch.  de  méd.,  1844,  4e  série,  1844,  t.  V,  p.  215.) 

Les  causes  de  la  thyroïdite  phlegmoneuse  sont  peu  connues. — Guthrie 
l’a  vue  survenir  à la  suite  d’une  amputation;  à l’autopsie,  on  trouva  la 
glande  profondément  altérée  et  convertie  en  un  abcès  ; mais  on  peut  se 
demander  si  les  désordres  n’étaient  point  liés,  dans  ce  cas,  à une  infec- 
tion purulente.  Dans  certains  cas  la  maladie  a paru  occasionnée  par  une 
contusion,  une  plaie,  des  efforts,  des  cris,  un  froid  subit,  etc. 

La  suppuration  du  corps  thyroïde  a quelquefois  entraîné  des  accidents 
mortels.  Dans  d’autres  cas  elle  a eu  un  effet  salutaire,  celui  de  détermi- 
ner la  résolution  de  goitres  volumineux,  ce  qui  a pu  inspirer  aux  chi- 
rurgiens l’idée  de  l’emploi  des  caustiques  et  des  sétons  contre  le 
goitre. 

Quant  au  traitement,  c’est,  dans  le  commencement  de  l’affection,  celui 
de  toutes  les  phlegmasies,  saignées  générales  et  locales,  émollients;  le 
calomel  à doses  fractionnées  a été  prescrit  avec  avantage. 
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L’inflammation  se  termine-t-elle  par  suppuration,  il  faut  donner  issue 
au  pus  dès  qu’il  est  rassemblé  en  foyer. 

Ces  lignes  étaient  écrites  lorsque  parut  sur  la  thyroïdite  suppurée  un 
travail  intéressant  de  M.  Bauchet,  travail  qui  constitue  une  véritable 
monographie  et  dont  nous  croyons  devoir  présenter  ici  l’analyse. 


Be  In  1 H j rouille  suppurée. 

Cette  maladie,  dont  les  causes  sont  assez  obscures,  débute  par  une  dou- 
leur siégeant  au-dessous  du  larynx,  rarement  sur  la  ligne  médiane,  le 
plus  ordinairement  sur  l’un  des  côtés  ou  sur  les  deux  côtés  à la  fois  du 
larynx  et  de  la  trachée.  Cette  douleur  se  propage  à toute  la  face  anté- 
rieure du  cou,  à la  région  sous-hyoïdienne.  Elle  s’exaspère  par  la  pres- 
sion, les  mouvements  de  la  tête,  dans  l’acte  de  la  phonation,  de  la  dé- 
glutition. 

Les  malades  tiennent  la  tôte  instinctivement  fléchie  pour  relâcher  les 
muscles  sous-hyoïdiens.  En  même  temps  on  voit  apparaître  la  fièvre, 
l’inappétence,  une  soif  plus  ou  moins  vive,  une  anxiété  extrême,  de  l’a- 
gitation, de  la  suffocation. 

Au  bout  de  12,  24,  3G  heures,  se  manifeste  une  tuméfaction  plus  ou 
moins  considérable  occupant  les  deux  lobes  ou  un  seul  des  lobes  du 
corps  thyroïde,  tuméfaction  qui  suit  les  mouvements  d’ascension  et  d’a- 
baissement du  larynx. 

La  peau  est  tendue,  luisante,  plus  ou  moins  rouge. 

On  constate  par  le  toucher  la  présence  d’une  tumeur  profondément 
située,  mal  limitée  du  côté  de  la  trachée  sur  laquelle  elle  repose,  non 
adhérente  à la  peau,  bien  circonscrite  et  occupant  le  corps  thyroïde. — 
Les  mouvements  qu’on  imprime  à cette  tumeur  se  communiquent  à la 
trachée,  et  dans  certains  cas  on  trouve  la  tumeur  engagée  sous  les  sterno- 
mastoïdiens. 

Le  phlegmon  grossit  rapidement,  et  au  bout  de  dix  à vingt  jours  les  fris- 
sons se  manifestent,  la  peau  se  tend  et  rougit,  et  la  tumeur  devient  dou- 
loureuse, molle  et  fluctuante.  Le  pus  s’écoule  à l’extérieur,  soit  par  une 
ouverture  naturelle,  soit  par  une  incision  pratiquée  dans  le  foyer. 

Il  peut  se  développer  des  gaz  dans  l’intérieur  du  foyer;  on  en  est  pré- 
venu par  la  crépitation  qu’ils  déterminent  quand  on  presse  sur  la  tumeur. 

Voici  deux  observations  empruntées  à l’intéressant  travail  de  M.  Bau- 
chet sur  la  thyroïdite  aiguë,  travail  présenté  à la  Société  de  médecine  du 
département  de  la  Seine  le  25  juillet  1856  et  publié  dans  la  Gazette  heb- 
domadaire, nos  2,  4,  5 et  6 de  l’année  1857. 

Obs.  401.  — Thyroïdite  suppurée.  Ouverture  de  l’abcès,  sortie  depusmélé  de  gaz.  Ca- 
taplasmes, injections  iodées,  etc.  Guérison.  Noyau  d’induration.  Un  homme  âgé  de  25 
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ans,  domestique,  est  entré  le  8 juin  1855  à 1 hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-\ierge, 
n.  29. 

Cet  homme,  d’une  bonne  santé  ordinaire,  quoique  d’une  constitution  peu  robuste,  se  dit 
malade  depuis  deux  mois. 

L'allection  a débuté  par  une  petite  grosseur,  située  au  niveau  du  corps  thyroïde,  dou- 
loureuse au  toucher  et  qui  a augmenté  peu  à peu.  Point  de  violences  extérieures,  point 
d’efforts  musculaires,  point  de  douleurs  permanentes  dans  la  colonne  cervicale,  ni  dans  la 
clavicule,  point  d’hypertrophie  ganglionnaire.  Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

Lorsque  la  tumeur  eut  acquis  un  certain  volume,  elle  commença  à gêner  les  mouve- 
ments; le  malade  se  soulageait  en  fléchissant  le  cou.  La  tumeur  était  spontanément  le 
siège  de  douleurs  pongitives,  profondes.  Depuis  quelques  jours,  les  symptômes  allant  tou- 
jours en  augmentant,  le  malade  se  décide  à entrer  à l’hôpital. 

8 juin.  — Aujourd’hui,  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  siégeant  àla  partie 
interne  et  antérieure  du  triangle  sus-claviculaire  gauche,  en  dehors  du  sterno-mastoïdien, 
sans  limites  bien  précises  et  paraissant  se  perdre  sous  les  muscles  de  la  région.  En  avant, 
on  la  suit  jusqu’auprès  delà  ligne  médiane;  en  dehors,  elle  se  termine  à trois  travers  de 
doigt  environ  du  bord  antérieur  du  trapèze.  En  haut,  l’os  hyoïde  la  circonscrit  nettement; 
en  bas  elle  disparait  au  niveau  de  la  clavicule,  sous  laquelle  elle  semble  se  prolonger.  La 
peau  n’a  pas  changé  de  couleur,  si  ce  n’est  au  sommet  où  elle  est  un  peu  rosée  et  chaude. 
Les  parties  molles  environnantes  sont  le  siège  d’une  tuméfaction. 

Quant  à la  consistance  de  la  tumeur  elle-même,  elle  est  variable;  dure  en  certains 
points,  elle  est  manifestement  fluctuante  en  d’autres.  En  la  saisissant  entre  les  doigts,  il  n’est 
pas  possible  de  lui  faire  exécuter  des  mouvements  étendus,  mais  pendant  la  déglutition, 
elle  suit  évidemment  les  mouvements  ascensionnels  de  la  trachée  ; elle  proémine  encore 
dans  les  fortes  expirations;  fluctuation.  Les  douleurs  spontanées  sont  peu  vives;  mais  la 
pression  est  très-pénible. 

M.  Velpeau  plonge  un  bistouri  étroit  au  centre  de  la  tumeur;  aussitôt  s’échappe  un  pus 
verdâtre  bien  lié,  mêlé  à des  bulles  de  gaz  en  grande  quantité.  L’ouverture  est  agrandie  et 
le  stylet,  porté  dans  la  plaie,  pénètre  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  à la  pro- 
fondeur d’un  pouce  environ.  Mèche  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Cataplasmes. 

12.  — La  suppuration  continue,  assez  abondante.  Par  la  pression,  on  sent  le  lobe  gauche 
de  la  thyroïde  tuméfié,  induré,  bosselé.  Cependant  la  suppuration  diminue  de  jour  en  jour 
par  le  resserrement  du  foyer,  et  le  30,  il  ne  s’écoule  plus  que  delà  sérosité. 

1er  juillet.  — L’écoulement  a cessé. 

13.  — Le  malade  sort.  11  ne  reste  plus  qu’un  noyau  d’induration  gros  comme  une  noix, 
complètement  indolent,  et  occupant  bien  manifestement  le  corps  thyroïde. 

Obs.  402.  — Thyroïdite  supputée.  Ouverture  ; injections  iodées.  Guérison.  — P 

(Marie),  29  ans,  brodeuse,  est  entrée  le  25  février  1853  à l'hôpital  de  la  Charité,  salle 
Sainte- Vierge,  n.  9. 

C’est  une  femme  sèche  et  nerveuse,  bien  réglée,  non  mariée.  Souffrante  depuis  T ou  8 
mois,  elle  ressentait  des  douleurs  de  tête  qui  la  forçaient  à interrompre  son  travail  quel- 
quefois pendant  un  jour  ou  deux.  La  malade  attribue  ces  douleurs  à du  charbon  qui  brûle 
dans  la  pièce  où  elle  travaille  à son  état  de  brodeuse.  Elle  porte  un  goitre  depuis  15  ans  ; 
elle  est  de  Metz  où  cette  affection  n’est  pas  rare,  dit-elle. 

Elle  est  entrée  a l’hôpital  pour  des  douleurs  de  tête  très-violentes,  siégeant  du  côté 
droit  (coté  du  goitre)  et  se  faisant  sentir  principalement  dans  l’oreille.  On  a appliqué  40 
sangsues  sur  le  cou  ; le  lendemain  elle  a éprouvé  des  douleurs  dans  le  goitre,  avec  chaleur 
et  battements.  On  a fait  une  ponction  dans  la  tumeur  ; un  liquide  roussàtre  est  sorti.  On  a 
mis  une  mèche  de  charpie  pour  favoriser  l’écoulement  du  liquide.  On  fait  passer  la  malade 
du  service  de  médecine,  où  elle  était,  dans  la  salle  Sainte-Catherine. 

Etat  actuel.  Gonflement  à la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou.  Du  côté  droit,  le 
cou  n est  pas  beaucoup  plus  gros  qu’à  l’état  normal,  au  dire  de  la  malade.  Il  y a de  la  rou- 
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geur,  de  la  chaleur  et  une  vive  douleur  à la  pression  ; la  tumeur  est  dure , élastique.  Elle 
est  le  siège  d’une  inflammation  profonde.  Elle  donne  lieu  à des  douleurs  aiguës.  Par  mo- 
ments, on  observe  une  contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  face  du  côté  alfecté. 

La  malade  éprouve  de  la  difficulté  pour  avaler  ; la  respiration  n’est  pas  difficile;  il  n’y  a 
pas  de  signes  de  suffocation.  La  tumeur  suit  manifestement  les  mouvements  de  déglutition. 
Cataplasmes,  diète,  bouillons. 

18  février.  — Rougeur,  douleur  moindre.  Le  liquide  roussâtre  coule  en  notable  quan- 
tité; toujours  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  la  face.  Inappétence,  affaisse 
ment,  perte  des  forces. 

7 mars.  — On  voit  deux  petits  bourgeons  charnus  qui  ferment  en  partie  l’ouverture  par 
laquelle  suinte  le  liquide  roussâtre  dont  nous  avons  parlé.  Par  la  pression  on  fait  sortir  un 
pus  blanc,  crémeux.  On  ouvre  largement  la  poche  ; la  plaie  a un  centimètre  et  demi  de 
longueur.  Pus  de  bonne  nature,  blanc,  crémeux,  assez  abondant.  Odeur  fétide  très-pro- 
noncée. 

Le  pus  coule  par  la  plaie  pendant  5 ou  G semaines,  durant  lesquelles  l’état  général  est 
plus  ou  moins  satisfaisant.  La  malade  est  parfois  très-alfaissée,  puis  elle  reprend  le  dessus. 
On  fait  dans  la  plaie  4 injections  iodées,  à des  intervalles  réguliers,  3 ou  4 jours  entre 
chaque  injection.  Le  liquide  qui  sort  est  toujours  moins  abondant,  plus  séreux. 

17  avril.  — Aucun  suintement.  On  introduit  un  stylet  qui  pénètre  profondément. 

19.  — La  malade  sort.  La  tumeur  a considérablement  diminué.  Il  ne  reste  plus,  à la  place 
du  goitre,  qu’un  noyau  un  peu  dur. 

Quinze  jours  après,  la  malade  est  revenue  à la  consultation.  Le  noyau  s’est  encore  af- 
faissé; le  trajet  de  l’incision  est  complètement  oblitéré;  la  plaie  est  bien  fermée. 


Le  corps  thyroïde  étant,  comme  la  mamelle,  composé  d’un  certain 
nombre  de  lobules,  la  suppuration  peut  envahir  isolément  ou  successi- 
vement chacun  de  ces  lobules. 

On  conçoit  également  que  le  liquide  purulent  développé  d’abord 
dans  la  glande  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  suive  la  trachée,  les 
vaisseaux  du  cou,  et  gagne  tantôt  le  médiastin  antérieur  et  tantôt  le 
médiastin  postérieur. 

Le  plus  ordinairement  cependant  ces  dangers,  qui  seraient  presque 
inévitablement  mortels,  sont  conjurés  par  l’issue  du  pus  à l’extérieur. 

Le  diagnostic  de  la  thyroïdite  suppurée  donne  lieu  quelquefois  à des 
difficultés  sérieuses. 

Parmi  les  causes  d’erreur  qui  pourraient  se  présenter,  il  faut  signaler 
la  pseudo-fluctuation  de  certaines  tumeurs  thyroïdiennes. 

Cette  fausse  fluctuation  peut  dépendre  de  plusieurs  causes,  ou  bien  de 
la  présence  d’une  substance  molle,  demi-liquide,  comme  du  sang  un 
peu  concret,  ou  bien  d’une  certaine  mollesse  du  tissu  thyroïdien  lui- 
même. 

Pour  bien  distinguer  la  fluctuation  vraie  de  celle  qui  est  fausse,  il  im- 
porte de  bien  fixer  le  corps  thyroïde. 

L’erreur  de  diagnostic  pourrait  conduire  ii  ouvrir  un  de  ces  goitres 
formés  par  une  série  d’épanchements  sanguins  occupant  des  loges  dis- 
tinctes, et  dont  la  coupe  a été  comparée  à une  tranche  de  pomme  de 
grenade.  L’incision  y amènerait  nécessairement  une  suppuration  longue 


235 


SECT.  VII.  — SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  CERVICALE. 


et  de  mauvaise  nature,  tandis  que  la  tumeur  abandonnée  à elle-môme 
pourrait  guérir  par  la  résorption  de  la  partie  liquide  du  sang. 

La  thyroïdite  suppurée  offre  tous  les  dangers  d’une  suppuration  lon- 
gue dans  un  organe  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  et  limité  par  des 
aponévroses  résistantes,  et  ces  dangers  s’aggravent  encore,  si  le  pus  est 
mélé  de  gaz  ou  s’est  formé  au  sein  d’un  épanchement  sanguin. 

Lorsque  l’on  voit  se  développer  un  ou  plusieurs  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-thyroïdien,  ces  accidents  constituent  une  fâcheuse  com- 
plication. Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  les  malades  peuvent 
succomber  par  suite  d’infection  purulente  ou  putride,  de  phlébite,  de 
fusées  purulentes  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  dans  les  médiastins,  le 
long  de  la  trachée  et  des  bronches,  etc. 

La  suppuration  qui  survient  dans  un  kyste  thyroïdien  enflammé  esl 
d’autant  moins  abondante,  d’autant  moins  redoutable  que  ce  kyste  con- 
tient une  moins  grande  quantité  de  matière  hématique. 

Donner  de  bonne  heure  issue  au  pus  qui  s’est  formé,  afin  d’éviter  les 
décollements,  les  fusées,  etc.  ; inciser  tous  les  foyers  qui  se  présentent, 
se  garder  des  grandes  incisions  qui  détermineraient  uneL inflammation 
trop  vive,  puis  pratiquer  dans  le  foyer  une  injection  d’eau  d’orge,  ou 
d’eau  chlorurée,  ou  de  teinture  d’iode  jusqu’à  ce  que  la  poche  soit  com- 
plètement fermée,  telles  sont  les  indications  principales  à remplir 
dans  le  traitement  de  la  thyroïdite  suppurée. 

Le  drainage,  dont  le  principe  est  franchement  adopté  par  M.  Bauchet, 
satisfait  à toutes  ces  indications,  en  ce  sens  qu’il  n’exige  que  deux  petites 
ouvertures  punctiformes  et  qu’il  permet  les  lavages  et  injections  dont 
nous  avons  parlé. 

Il  est  des  suppurations  de  la  région  cervicale  antérieure  qui  dépendent 
d’une  altération  du  cartilage  thyroïde.  Ces  suppurations  débutent  tantôt 
par  une  inflammation  pblegmoneuse  comme  dans  le  cas  que  nous  allons 
rapporter,  tantôt  par  une  tumeur  gommeuse  qui  s’enflamme  et  devient 
fluctuante,  ainsi  que  j’ai  eu  occasion  de  l’observer  chez  quelques  sujets. 
—Dans  ces  divers  cas,  la  suppuration,  au  lieu  de  se  tarir  après  l’ouverture 
de  la  fumeur,  persiste,  et  l’on  reste  en  présence  d’une  fistule  difficile  à 
guérir. 


Obs.  403.  — Abcès  de  la  région  thyroïdienne  par  nécrose  du  cartilage  thyroïde.  Sang- 
sues, cataplasmes,  puis  ouverture  par  l’instrument  tranchant.  Fistule  consécutive.  — Mar- 
chand (Jean),  bottier,  40  ans,  est  entré  à l’Hôtel  Dieu, salle  Saint-Côme.n.  1,1e  14  avril  1845. 


11  y a quinze  jours,  ce  malade  éprouva  une  douleur  à la  partie  antérieure  et  moyenne 
de  la  région  cervicale,  puis  une  tumeur  assez  volumineuse  s’y  développa. 

Cette  tumeur  est  très-rouge,  très-tendue;  la  fluctuation  n’y  est  pas  très-prononcée  , le 
phlegmon  occupe  un  espace  compris  entre  la  limite  supérieure  de  la  région  thyroïdienne 
et  la  parlie  tout  a Tait  inférieure  du  cou.  La  rougeur  s’étend  jusque  sur  le  sternum.  Les 
cal  cul  s ne  sont  pas  extrêmement  vives.  Le  malade  a eu  autrefois  plusieurs  affections  sy- 
p n itiques.  Sangsues,  cataplasmes;  iodure  de  potassium. 
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20  avril.  — Aucun  changement  appréciable  n’étant  survenu  dans  l’état  de  la  tumeur, 
M.  Ghassaignac  se  décide  à l’ouvrir.  Issue  d'un  pus  épais.  On  constate  l’existence  d'une 
nécrose  du  cartilage  thyroïde. 

Les  jours  suivants  la  nature  de  la  suppuration  ne  change  pas,  mais  peu  à peu  le  liquide 
devient  moins  abondant. 

\ mai.  — La  plaie  il  ouverture  est  restée  fistuleuse.  Le  malade  demande  sa  sortie. 


CHAPITRE  IY. 

LARYNGITE  PURULENTE  OU  LARYNGITE  SOUS-GLOTTIQUE. 

M.  Cruveilhier,  ayant  recueilli  quatre  cas  de  cette  forme  particulière  de 
laryngite,  les  a analysés  et  résumés  de  la  manière  suivante  : 

1°  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  région  sous-glottique  du 
larynx  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  aiguë. 

2°  Cette  inflammation  a pour  résultat  la  nécrose  du  cartilage  cricoïde, 
nécrose  qui  est  généralement  regardée,  de  môme  que  celle  des  autres 
cartilages  du  larynx,  comme  l’effet  d’une  inflammation  chronique  et  plus 
particulièrement  de  la  phthisie  laryngée.  Le  pus,  accumulé  autour  du 
cartilage,  soulève  la  muqueuse  du  larynx,  laquelle  forme  un  bourrelet 
circulaire  qui,  en  rétrécissant  la  cavité  laryngienne,  entraîne  tous  les 
accidents  occasionnés  par  les  maladies  qui  s’opposent  au  libre  passage 
de  l’air. 

3°  Le  pus  peut  se  faire  jour  dans  l’œsophage,  de  môme  que  la  portion 
de  cartilage  nécrosée.  On  conçoit  qu’alors  le  pus  et  le  cartilage  puissent 
être  rendus  dans  un  effort  de  vomissement. 

4°  Le  pus  et  le  cartilage  peuvent  se  faire  jour  dans  le  larynx  ; il  arrive- 
rait alors  ce  qu’on  a observé  dans  certains  cas  de  maladie  chronique  du 
larynx.  N’est-ce  pas  à des  exemples  de  ce  genre  qu’appartiennent  les 
faits  d’expulsion  de  cerceaux  de  la  trachée,  de  cartilages  ossifiés  qu’on 
soupçonne  [De  sed.  et  causis,  etc.,  epist.  15,  § 13)  venir  du  larynx, 
faits  observés  chez  certains  individus  présumés  phthisiques , et  qui 
ont  parfaitement  guéri  après  cette  expulsion?  L’observation  de  limi- 
ter, rapportée  par  Cruikshank,  est  bien  évidemment  du  môme  genre 
[Anat.  desvaiss.  absorb.,  p.  277).  Un  individu  qui  avait  expectoré  du  pus 
et  du  sang  pendant  plusieurs  mois,  et  qu’on  regardait  comme  phthisique, 
fut  guéri  après  avoir  rendu  un  corps  solide  qu’on  reconnut  pour  ôtre  la 
base  du  cartilage  cricoïde  ossifié. 

5°  Les  symptômes  de  la  laryngite  sous-glottique  sont  d’ailleurs  tous 
ceux  de  la  suffocation  par  rétrécissement  du  larynx  ; les  seules  différences 
résultent  du  siège,  le  tissu  sous -muqueux  de  la  région  sous-glottique 
étant  moins  lâche  et,  par  conséquent,  moins  susceptible  d’infiltration 


.! 

3 

'1 


0 


SECT.  VII.  — SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  CERVICALE.  237 

que  celui  de  la  région  sus-glottique.  La  marche  de  la  maladie  est  donc 
moins  rapidement  mortelle;  elle  peut  môme  se  présenter  sous  la  forme 
chronique,  tandis  que  la  laryngite  sus-glottique  est  toujours  entièrement 
aiguë.  Le  siège  de  la  maladie  explique  et  la  douleur  qui  occupe  la  partie 
inférieure  du  larynx  et  la  gène  de  la  déglutition,  moindre  que  dans  la 
suppuration  thyro-hyoïdienne.  D’ailleurs,  une  gône  constante  dans  la 
respiration,  des  accès  de  suffocation  dont  la  cause  réside  évidemment 
dans  le  larynx,  des  quintes  de  toux  sifflante,  avec  décomposition  des 
traits,  suffocation  imminente,  la  mort  pendant  un  accès  : voilà  le  tableau 
de  la  laryngite  sous-glottique  aiguë. 

Au  moyen  des  saignées  générales,  des  applications  de  sangsues  en 
grand  nombre,  des  ventouses  scarifiées  au-devant  du  cou  et  des  parties 
latérales  du  larynx,  des  révulsifs  énergiques  portés  sur  le  tube  digestif, 
on  essaiera  de  combattre  les  phénomènes  inflammatoires. 

Si  ces  moyens  échouent,  il  importe  d’avoir  recours  à la  trachéotomie 
pratiquée  d’après  les  principes  que  nous  avons  posés.  (Voyez  Leçons  sur 
la  trachéotomie,  Paris,  J.  Baillière,  1855.) 

M.  Moustier  [Bull,  de  la  Soc.  an .,  -48e  Bull.,  déc.  1833)  présenta  un  cas 
d’abcès  sous-muqueux  du  larynx.  L’individu,  affecté  de  catarrhe  depuis 
deux  ans,  était  depuis  deux  mois  sujet  à des  accès  de  suffocation;  il  y 
avait  aphonie.  La  laryngotomie  nécessitée  par  l’imminence  de  l’asphyxie 
n’empêcha  pas  la  mort;  les  cartilages  du  larynx  furent  trouvés  ossifiés, 
le  cartilage  cricoïde  carié  à la  partie  postérieure  et  séparé  de  la  mu- 
queuse par  une  collection  de  pus;  une  des  cordes  vocales  était  ulcérée; 
les  poumons  contenaient  des  tubercules. 

Au  mois  d’août  1834,M.  Vernois  présenta  à la  môme  Société  un  cas  de 
laryngite  sous-muqueuse,  siégeant  au-dessous  de  la  glotte.  La  muqueuse 
est  intacte;  le  cartilage  cricoïde  dénudé  et  altéré  est  entouré  de  pus. 
Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  détruit  dans  une  assez  grande 
étendue,  de  sorte  que  la  muqueuse  est  soulevée.  Le  sujet  chez  lequel 
on  a trouvé  cette  altération  était  une  femme  de  24  ans,  qui  éprouva  de 
la  dyspnée,  de  la  difficulté  à avaler,  de  la  douleur  à la  pression  dans  la 
région  du  larynx.  Il  y avait  expectoration  puriforme.  Elle  succomba 
le  cinquième  jour  dans  un  accès  de  suffocation. 


CHAPITRE  Y. 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DES  PARTIES  LATÉRALES  DU  COU. 

Les  phlegmons  et  abcès  des  parties  latérales  du  cou  peuvent  être 
divisés  en  superficiels,  moyens  et  profonds. 
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Abcès  superficiels  du  cou. 

Il  faut  entendre  par  abcès  super  fi  ciels  ceux  qui  se  développent  en  dehors 
de  l’aponévrose  cervicale.  Par  suite  de  cette  position,  ces  abcès  n’ont 
jamais  de  tendance  à fuser  vers  le  thorax;  car  les  divers  feuillets  du 
fascia  leur  servent  de  barrière  de  ce  côté  et  forment  cloison  entre  eux 
et  la  poitrine.  D’un  autre  côté,  la  laxité  extrême  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  leur  permet  d’acquérir  un  volume  énorme.  Témoin  les  deux  cas 
remarquables,  cités  par  Lamotte,  d’abcès  superficiels  fort  étendus. 

Un  maître  d 'instruction  amena  son  fds  à ce  chirurgien.  Ce  jeune 
homme  avait  un  abcès  au  menton.  La  tumeur  s’étendait  d’une  oreille  à 
l’autre  et  pendait  au-devant  du  cou  comme  un  gros  goitre.  L’ouverture 
en  fut  faite  au  moyen  d’une  incision,  et  il  sortit  beaucoup  de  pus  fort 
louable. 

Un  autre  jeune  malade  avait  une  tumeur  qui  occupait  toute  l’étendue 
du  cou,  à l’exception  de  la  nuque  : la  gorge  était  gonflée  de  manière 
quelle  était  à l'uni  du  menton.  L’ouverture  fut  faite  à deux  pouces  de  la 
trachée  et  de  la  clavicule.  Tout  le  pus  s’écoula  par  cette  seule  ouverture, 
et  cette  prodigieuse  accumulation,  qui  s’était  faite  sans  doute  entre  le 
peaucier  et  l’aponévrose  cervicale,  fut  guérie  en  quelques  jours. 

Il  est  facile  de  comprendre,  d’après  ces  exemples,  le  rôle  préservateur 
que  joue  par  rapport  au  thorax  l’aponévrose  cervicale.  On  pourrait  sans 
inconvénient,  au  moins  à ce  point  de  vue,  abandonner  à eux-mêmes  les 
abcès  superficiels.  Toutefois,  ne  fût-ce  que  dans  le  but  de  prévenir  ces 
vastes  décollements  et  la  désorganisation  de  la  peau  qui  pourrait  en  être 
la  conséquence,  on  devra  les  ouvrir  de  bonne  heure  par  simple  ponction 
et  en  tenter  la  réunion  immédiate,  s’il  est  possible,  au  moyen  du  lavage, 
puis  panser  par  occlusion. 

Abcès  moyens. 

Les  abcès  moyens  sont  ceux  qui  se  développent  sous  le  feuillet  superfi- 
ciel du  fascia. 

Sans  avoir  plus  de  tendance  que  les  précédents  à se  porter  vers  le 
thorax,  ils  sont  susceptibles  de  s’étendre  dans  la  région  sus-claviculaire, 
sous  le  sterno-mastoïdien,  d’où  le  précepte  de  les  ouvrir  de  bonne  heure. 

C’est  aux  abcès  dont  nous  parlons  qu’il  faut  rapporter  la  variété  des 
plegmons  cervicaux  décrite  dans  ces  dernières  années  par  M.  le  profes- 
seur Velpeau. 

Ces  abcès  se  développent  dans  la  gaine  des  muscles  sterno-mastoï- 
diens.  On  les  a observés  à la  suite  d’une  maladie  des  amygdales  ou  d’une 
inflammation  des  ganglions  voisins. 
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Les  symptômes  par  lesquels  ils  se  manifestent  sont  les  suivants  : 
tumeur  donnant  lieu  à un  renflement  fusiforme  et  accompagnée  de  cha- 
leur de  tension  et  de  gonflement  des  parties  antérieure  et  latérale  du 
cou.  Les  mouvements  imprimés  à cette  tumeur  ébranlent  le  muscle  tout 
entier  et  réveillent  la  douleur.  Quand  l’affection  se  termine  par  suppu- 
ration, le  pus  reste  enfermé  dans  la  gaine  fibreuse  du  muscle,  et  la  tu- 
meur conserve  les  caractères  physiques  que  nous  venons  d’énumérer. 

Tant  que  la  collection  reste  ainsi  renfermée  dans  cette  espèce  de 
poche,  l’affection  ne  présente  pas  de  graves  dangers.  Il  n’en  est  pas  de 
même  lorsque,  par  suite  d’une  rupture,  le  pus  s’épanche  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  dont  les  lames  extrêmement  lâches  favorisent  la  diffu- 
sion du  liquide.  Dans  tous  les  cas  il  reste,  à la  suite  de  ces  phlegmons, 
une  raideur  et  un  raccourcissement  du  muscle. 

L’abcès,  une  fois  déclaré,  doit  être  ouvert. 


Abcès  profonds. 


Les  abcès  profonds  sont  ceux  qui  sont  revêtus  par  le  feuillet  profond 
de  l’aponévrose  cervicale,  et  situés  derrière  le  sterno-mastoïdien. 

Béclard  a fait  remarquer,  à l’occasion  d’un  de  ces  abcès  profonds,  l’un 
des  usages  du  fascia,  celui  de  soutenir  la  colonne  d’air  extérieur  qui 
sans  cela  comprimerait  la  trachée  et  s’opposerait  à la  respiration  : après 
l’incision  de  ce  feuillet  pratiquée  pour  l’évacuation  du  pus,  on  a observé 
immédiatement  un  grand  trouble,  une  gêne  extrême  dans  la  respira- 
tion, et  cette  anxiété  a cessé  aussitôt  qu’un  emplâtre  adhésif  assez  fort 
pour  supporter  la  pression  atmosphérique  a été  appliqué. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie  qui  est  fort  contestable,  voici  quels 
sont  les  caractères  du  phlegmon  profond.  Ils  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  assignés  parDupuytren  à une  maladie  décrite  par  ce  chirurgien 
sous  le  nom  de  phlegmon  large  du  cou.  {Bull,  de  th.,  1833,  t.  V,  p.  271.) 

Ce  phlegmon  occupe  les  parties  latérales  du  cou  et  s’étend  quelquefois 
depuis  l’oreille  jusqu’à  la  clavicule.  11  débute  souvent  par  un  mal  de 
gorge  intense  bientôt  suivi  de  roideur,  de  douleurs  pulsatives,  de  rougeur 
avec  un  gonflement  diffus,  mal  limité.  Les  muscles,  les  glandes  cervi- 
cales et  sous-maxillaires  se  trouvent  compris  dans  le  foyer  inflamma- 
toire ; il  y a une  déviation  du  cou  qui  se  trouve  incliné  sur  le  côté  sain, 
quelquefois  un  resserrement  des  mâchoires  plus  ou  moins  prononcé. 
Les  phénomènes  généraux  sont  intenses  et  quelquefois  accompagnés  de 
troubles  cérébraux  occasionnés  par  la  compression  qu’exerce  la  tumeur 
sur  les  veines  jugulaires. 

(.elle  tumeur  est  d’abord  dure,  notamment  au-dessous  de  l’oreille,  plus 
douloureuse  en  certains  points  que  dans  d’autres;  au  bout  de  deux  ou 
tiois  semaines,  elle  présente  un  empâtement,  mais  sans  fluctuation 
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manifeste;  l’absence  de  fluctuation  dépend  de  ce  que  le  pus  se  trouve 
disséminé  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  n’est  point  rassemblé  en 
un  foyer  unique,  circonscrit. 

Parmi  les  causes  des  phlegmons  larges,  Dupuytren  signale  particu- 
lièrement l’action  d’un  courant  d’air  froid,  le  cou  étant  en  sueur,  les 
violences  exercées  par  un  corps  contondant,  certaines  professions,  telles 
que  celles  de  crieurs  publics,  de  chanteurs  et  de  marchands  ambulants. 
Enfin  il  a remarqué  que  ces  phlegmons  semblent  se  rattacher  surtout 
à quelque  vice  constitutionnel  ; ils  attaquent  plutôt  les  femmes  débilitées 
que  les  hommes. 

Il  faut  d’abord  chercher  à obtenir  la  résolution  par  les  moyens  connus. 
Si  l’on  échoue,  il  faut,  dit  Dupuytren,  s’efforcer  de  circonscrire  la  sup- 
puration en  un  seul  foyer  et  pour  cela  faire  deux  ou  trois  applications 
de  sangsues  sur  le  point  le  plus  rouge  et  le  plus  douloureux;  l’ouverture 
est  faite  ensuite  dans  ce  point  avec  un  bistouri. 

L’ouverture  de  ces  abcès  doit  être  pratiquée  avec  lenteur  en  incisant 
couche  par  couche  afin  d’éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  de  pouvoir  au 
besoin  appliquer  une  ligature  sur  les  branches  artérielles  qui  seraient 
divisées. 

Les  phlegmons  des  parties  latérales  du  cou  prennent  aisément  le  ca- 
ractère diffus,  et  dans  ce  cas  on  observe  les  mêmes  phénomènes  que 
présente  le  phlegmon  diffus  dans  les  autres  parties  du  corps.  Nous 
avons  déjà  signalé  la  tendance  qu’ont  tous  les  phlegmons  profonds  du  col 
à fuser  vers  la  poitrine.  Indépendamment  de  celte  circonstance  il  faut 
mentionner  la  tension  plus  ou  moins  grande  des  parties,  qui  détermine 
une  compression  de  la  trachée  et  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  par  suite 
une  gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation  céphalique.  Ces  accidents, 
mais  surtout  la  diffusion  du  pus  vers  la  poitrine  sont  presque  toujours 
mortels.  Le  danger  ne  peut  être  écarté  qu’en  pratiquant  de  bonne 
heure  et  avec  toutes  les  précautions  qu’exige  le  siège  du  phlegmon  des 
incisions  étendues,  multiples  et  assez  profondes,  pour  que  le  pus  qui  sé- 
journe au-dessous  des  aponévroses  ne  reste  pas  emprisonné  dans  les 
points  où  il  s’est  primitivement  formé  et  arrive  facilement  au  dehors  par 
la  voie  artificielle  qu’on  vient  de  lui  frayer. 

Nous  terminerons  ce  qui  concerne  les  abcès  des  parties  latérales  du 
cou  parles  considérations  suivantes  relatives  à l’ouverture  des  collections 
purulentes  de  la  région  sus-claviculaire. 

Il  est  très-important  de  n’ouvrir  ces  abcès  qu’avec  beaucoup  de  pré- 
caution et  de  s’assurer  toujours  à l’avance  s’il  ne  rampe  point  quelque 
vaisseau  important  à la  surface  de  la  poche  purulente.  On  est  exposé, 
entre  autres  dangers,  à celui  défaire  pénétrer  l’instrument  dans  la  plè- 
vre ou  dans  le  parenchyme  même  du  poumon. 

De  plus,  lorsque  l’on  emploie  la  sonde  danfc  la  région  sus-claviculaire 
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soit  dans  un  but  d’exploration,  soit  pour  un  motif  quelconque,  il  est 
nécessaire  d’y  apporter  beaucoup  de  ménagement  à raison  du  voisinage 
des  gros  vaisseaux  qui  sont  en  quelque  sorte  groupés  sur  ce  point.  On  a 
des  exemples  de  perforation  des  veines  sous-clavières,  accident  qui  a 
toujours  été  promptement  mortel. 

Les  observations  qui  suivent  nous  ont  paru  dignes  d’être  rapportées 
en  raison  des  résultats  remarquables  que  nous  a donnés  dans  ces  cas 
notre  méthode  de  traitement. 

Obs.  404.  — Abcès  sous-mastoïdien.  Ponction,  lavage,  occlusion.  Réunion  primitive.  — 
Marceline  (Célestine),  âgée  (1e  11  ans,  rue  de  Montreuil,  n.  11,  se  présente  à la  consulta- 
tion de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  enfant  ne  peut  être  reçue  à l’hôpital  à cause  de  son  âge,  elle  n’entre  dans  la  salle 
que  le  temps  nécessaire  pour  la  petite  opération. 

On  trouve  au-dessous  de  l’apophyse  niastoide  gauche,  précisément  sur  le  muscle  sterno- 
mastoïdien,  un  abcès  de  la  grosseur  d une  noix.  Le  volume  de  cet  abcès  a surtout  augmenté 
dans  les  derniers  jours.  Mais  depuis  un  mois  au  moins  on  s’était  déjà  aperçu  de  l’existence 
de  la  tumeur. 

Point  de  douleur,  point  de  symptômes  locaux  indiquant  un  abcès  chaud  et  à l'état 
franchement  inflammatoire.  Aucune  cause  bien  déterminée  ne  nous  rend  compte  de  l’exis- 
tence de  cet  abcès. 

On  fait  une  ponction.  Le  lavage  jusqu’à  limpidité  au  moyen  de  la  pompe  atmosphérique. 
Puis  le  pansement,  par  occlusion  à l’ordinaire.  Le  pus  était  bien  lié. 

Les  jours  suivants,  l’enfant  est  revenue  à la  consultation.  Dès  le  lendemain  la  réunion 
était  parfaite  et  s’est  parfaitement  maintenue  sans  émission  soit  de  pus,  soit  de  lymphe. 

Si  l’on  ne  s’en  rapportait,  dans  le  cas  qui  précède,  qu’aux  symptômes 
observés  au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès,  on  prononcerait  qu’il  s’a- 
gissait d’un  abcès  froid,  c’est-à-dire,  chronique.  Et  comme  un  des  points 
les  plus  contestés  de  la  doctrine  que  j’ai  essayé  d’établir  relativement  à la 
méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion,  c’est  précisément  la  possibilité  de 
la  réunion  dans  le  cas  d’abcès  chroniques,  ou  enveloppés  d’une  mem- 
brane kystique  épaisse,  c’est  encore  une  observation  dont  il  m’est  permis 
de  tirer  avantage  à mon  point  de  vue. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  la  méthode  de  traitement  em- 
ployée a été  encore  le  drainage  par  lavage  et  occlusion,  et  nous  avons 
ï obtenu  pour  résultat  ce  que  j’appelle  la  réunion  primitive  avec  magma. 
On  se  rappelle  que  j’ai  admis  plusieurs  espèces  de  magma.  Or,  il  s’agis- 
sait ici  d’un  magma  lymphatique  purulent.  A ceux  qui  verraient  une  con- 
i tradiction  apparente  entre  la  réunion  primitive  et  la  présence  du  pus 
J constatée  dans  le  magma,  nous  ferons  remarquer  que  ce  pus  provient 
non  pas  de  l’abcès  lui-même,  lequel  est  alors  complètement  cicatrisé, 

: ï mais  des  lèvres  de  la  plaie.  C’est  ce  que  démontre  l’observation  qui  suit. 


S Obs.  405.  — Abcès  angioleucitique  sous-mastoïdien.  Lavage,  occlusion.  Réunion primi- 
| hve  avec  magma  lymphatique  purulent . — Donal  (Alexandre),  21  ans,  imprimeur,  est 
9 entre  le  8 mars  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

H. 
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11  j a huit  jours  que  le  malade  a commencé  à souffrir,  et  c’est  depuis  quatre  jours  seu- 
lement que  la  tuméfaction  est  apparue  d’une  manière  manifeste. 

Aujourd’hui  on  trouve  au-dessous  de  la  région  mastoïdienne  une  masse  phlegmoneuse 
considérable;  la  peau  est  boursouflée  et  comme  érysipélateuse.  On  découvre  sur  Je  som- 
met de  la  tête  une  petite  plaie  qui  paraît  être  la  cause  de  l’abcès  angioleucitique.  On 
trouve  au-dessous  de  la  clavicule  un  engorgement  ganglionnaire  volumineux,  qui  s’irradie 
jusqu’à  la  partie  postérieure  du  cou. 

On  donne  issue  au  liquide  purulent,  dont  la  quantité  n’est  pas  aussi  considérable  qu’on 
aurait  pu  le  supposer.  Lavage  abondant,  occlusion. 

10  mars.  — Le  malade  éprouve  un  grand  bien-être.  L’engorgement  ganglionnaire  de  la 
base  du  cou  se  résout.  Les  mouvements  de  la  tête  sont  faciles  et  exempts  de  toute  douleur. 
On  lève  la  cuirasse  à la  face  interne  de  laquelle  on  trouve  un  magma  lymphatique  purulent 
provenant  surtout  des  lèvres  de  l’incision.  Réapplication  du  pansement. 

— La  masse  ganglionnaire  de  la  base  du  cou  a presque  disparu.  L’incision  se  ci- 
catrise. 

10.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Voici  un  nouvel  exemple  d’abcès  sous-mastoïdien  traité  avec  succès 
par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion. 

Obs.  406.  — Abcès  de  la  région  sous-mastoïdienne.  Ouverture  ; lavage , occlusion.  Guéri- 
son. — Bresson  (Louis),  21  ans,  peintre,  est  entré  le  15  novembre  1852,  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

11  y a neuf  jours,  ce  malade  a commencé  à ressentir  dans  le  côté  gauche  du  cou  une  rai- 
deur bientôt  suivie  de  la  formation  d’un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de  dinde  et  situé  im- 
médiatement au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde.  La  peau  qui  le  recouvre  est  rouge,  dou- 
loureuse et  légèrement  amincie. 

Cet  abcès  parait  être  de  nature  angioleucitique.  Il  aurait  eu  pour  point  de  départ  une 
exsudation  croûteuse  sur  le  cuir  chevelu.  Incision;  évacuation  d’un  verre  de  pus.  La- 
vage; occlusion. 

17  novembre.  — On  fait  sortir  de  l’abcès  par  la  pression  une  certaine  quantité  de  pus 
mélangé  de  sang.  Nouveau  lavage;  occlusion. 

19.  — On  trouve  sous  la  cuirasse  un  peu  de  magna  lymphatique  purulent;  mais  comme 
la  tolérance  des  parties  malades  à la  pression  est  complète  et  que  la  guérison  prochaine 
n’est  pas  douteuse,  le  malade  sort  de  l’hôpital. 

J’ai  réussi  quelquefois,  par  l’emploi  du  drainage,  à arrêter  dans  leur 
développement  de  vastes  phlegmons  du  cou  avec  menace  de  diffusion 
purulente  vers  la  poitrine.  Voici  un  exemple  des  avantages  qu’on  peut  re- 
tirer en  pareil  cas  du  placement  en  temps  opportun  des  tubes  élastiques 
dans  la  tumeur. 

Obs.  407.  — Vaste  phlegmon  occupant  la  région  sous-maxillaire  et  la  partie  inférieure 
de  la  face  jusqu’à  l’oreille  du  côté  gauche.  Drainage.  Guérison.  — Degré  (Charles), 
20  ans,  maçon,  est  entré,  le  17  octobre  1854,  à l’hôpital  Lariboisière.  Constitution  vigou- 
reuse. 

Depuis  cinq  jours,  ce  malade  a éprouvé  dans  la  partie  latérale  gauche  du  cou  des  dou- 
leurs accompagnées  de  gonflement  qui  ont  bientôt  rendu  tout  travail  impossible.  Aucune  r 
cause  appréciable  ne  peut  être  assignée  à cette  affection. 

A l’examen,  on  constate  l’existence  d’un  vaste  gonflement  occupant  la  région  sous- 
maxillaire  «lu  côté  gauche,  la  "moitié  inférieure  de  la  face  et  la  partie  supérieure  du  cou 
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jusque  l’oreille  du  même  côté.  11  y a en  même  temps  chaleur,  tension,  rougeur  vive; 
peu  de  douleurs,  soit  spontanées,  soit  provoquées.  On  ne  trouve  pas  de  fluctuation;  mais, 
dans  la  crainte  de  voir  se  développer  une  suppuration  profonde,  on  établit  dans  la  région 
sous-maxillaire  une  anse  élastique  par  laquelle  il  ne  s’écoule  tout  d’abord  qu’un  peu  de 
sang. 

19  octobre.  — Il  ne  sort  encore  que  de  la  sérosité  sanguinolente  par  le  tube.  Cata- 
plasmes. 

22.  — La  suppuration  s’est  établie  et  s’écoule  avec  une  grande  abondance.  La  tuméfac- 
tion a considérablement  diminué.  État  général  excellent. 

2 novembre.  — La  suppuration  diminue  de  jour  en  jour. 

8.  — Légers  frissons. 

9.  — Un  gonflement  s’est  manifesté  à la  fourchette  sternale.  Fluctuation.  On  passe  dans 
la  tumeur  un  nouveau  séton  perforé  par  lequel  s’écoule  une  quantité  assez  notable  de  pus 
louable.  La  peau  est  décollée  tout  autour,  mais  surtout  en  haut. 

12.  — Nouvel  abcès  au  voisinage  de  la  fourchette  sternale;  nouveau  séton  communi- 
quant avec  la  cavité  de  l’abcès  précédent.  Le  foyer  sondé  avec  soin  parait  parfaitement 
limité  du  côté  de  la  poitrine. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  diminue  d’abondance. 

20.  — On  remplace  les  sétons  par  des  fils.  Presque  pas  de  suppuration.  État  général 
excellent;  aucun  accident. 

29.  — L’amélioration  a fait  de  nouveaux  progrès.  La  suppuration  est  presque  entière- 
ment tarie  partout.  \ 

14  décembre.  — Le  malade  sort  dans  l’état  suivant.  Les  abcès  cervicaux  sont  cicatrisés. 
On  n’aperçoit  plus  que  quelques  bourgeons  charnus  au  niveau  des  ouvertures  fistuleuses. 
Les  mouvements  du  cou  sont  parfaitement  libres. 


L’observalion  suivante  nous  fournit  un  exemple  d’abcès  adénitique  vo- 
lumineux du  cou,  traité  avec  succès  par  le  drainage. 


Obs.  408.  — Abcès  adénitique  volumineux  de  la  région  cervicale  latérale.  Drainage. 
Guérison.  — Poinot  (Pierre-Victor),  25  ans,  rémouleur,  rue  Saint- André,  n»  11,  à Mont- 
martre, entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  30  juillet  1857. 

Cet  homme  se  présente  avec  un  vaste  abcès  du  cou  dont  il  est  difficile  de  déterminer  la 
cause.  Le  malade  nous  apprend  seulement  qu’il  y a quatre  semaines  il  éprouva  beaucoup 
de  fatigue  en  faisant  un  déménagement  ; depuis  quelques  jours  seulement  la  région  sus- 
claviculaire  est  devenue  douloureuse,  et  il  s’y  est  développé  une  tumeur  qui  oblige  le  ma- 
lade à entrer  à l’hôpital. 

L’abcès  fait  au-dessus  delà  clavicule  droite  une  saillie  considérable  ; rougeur  intense  de 
la  peau,  douleur  ù la  pression,  sensation  de  chaleur  brûlante  et  tensive.  Lorsqu’on  veut 
faire  asseoir  le  malade  dans  son  lit,  il  soutient  instinctivement  sa  tête  avec  ses  mains,  ce 
qui  fait  supposer  que  la  collection  purulente  passe  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien  et 
l’enveloppe. 

En  dehors  de  cette  tumeur  s’en  trouve  une  autre  moins  considérable,  qui  paraît  indé- 
pendante de  la  première  et  qui  est  aussi  un  abcès.  Un  tube  à drainage,  passé  dans  la 
grande  collection,  permet  de  reconnaître  que  celle-ci  est  indépendante  de  la  plus  petite. 
Celle-ci  est  également  traversée  par  un  séton  perforé. 

C août.  — Le  malade  sort  débarrassé  de  ses  deux  abcès.  Il  porte  encore  ses  tubes; 
mais  il  ne  souirre  plus,  même  à la  pression  ; la  suppuration  est  presque  entièrement 
tarie.  Il  reviendra  a la  consultation  se  faire  retirer  ses  deux  anses  élastiques. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  il  s’agil  d’un  abcès  profond  du 
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cou  déjà  engagé  d’une  manière  non  douteuse  à la  partie  supérieure  de 
la  poitrine  et  qui  nous  a inspiré  les  inquiétudes  les  plus  sérieuses.  Le 
malade  paraissait  voué  à une  mort  prochaine  malgré  l’incision  qui  avait 
été  faite  le  jour  même  de  son  entrée.  Tout  en  cherchant  à nous  tenir  en 
garde  contre  nos  impressions  favorables  au  sujet  du  drainage,  il  nous 
semble  difficile  de  méconnaître  que  les  tubes  élastiques  n’aient  puissam- 
ment contribué  au  succès  du  traitement  dans  ce  cas.  En  effet,  quand  des 
abcès  qui  ont  un  contre-bas  aussi  avancé  vers  la  partie  supérieure  du  tho- 
rax ne  sont  pas  très-largement  ouverts,  il  arrive  souvent  que  la  suppura- 
tion y continue,  qu’elle  y prend  un  mauvais  caractère.  Un  travail  ulcé- 
ratif  perfore  le  diverticule  thoracique  et  amène  des  accidents  mortels. 
Or  les  larges  incisions  ont  desinconvénients  qu’il  est  facile  de  concevoir: 
chances  d’hémorrhagie,  de  suppuration  plus  considérable,  d’infection 
purulente,  etc.  Le  drainage,  lui,  n’expose  à aucun  accident  semblable, 
et  de  plus  il  favorise  pour  le  moins  aussi  bien  l’écoulement  du  pus.  L’ex- 
posé pur  et  simple  du  fait  dont  il  s’agit  nous  dispensera  de  plus  longs 
commentaires. 

Uns.  i09.  — Phlegmon  profond  de  lu  partie  latérale  droite  du  cou.  Drainage.  Gué- 
rison. — Fanerol  (Michel),  51  ans,  terrassier,  entre  le  27  juin  1857  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

A la  suite  d’un  violent  effort,  cet  homme  a ressenti,  quatre  jours  avant  d’entrer  à l’hô- 
pital, une  douleur  très-vive  à la  partie  latérale  droite  du  cou  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sterno-mastoïdien.  Le  lendemain  cette  douleur  augmente  et  devient  intolé- 
rable 5 la  pression.  Cessation  de  tout  travail. 

Le  26  juin,  tuméfaction  de  la  partie  latérale  du  cou,  rougeur  intense  de  la  peau  ; tout 
mouvement  du  cou  est  devenu  impossible. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  voici  ce  que  l’on  constate.  La  tête  est 
tournée  du  côté  opposé  à celui  où  siège  l’abcès.  A la  hauteur  de  la  partie  moyenne  du  ster- 
no-mastoïdien,  on  constate  un  empâtement  considérable  avec  changement  de  couleur  à la 
peau;  fluctuation  évidente,  mais  très-profondément  située;  douleur  à la  pression.  Gène 
de  la  déglutition  ; le  malade  ne  peut  avaler  que  du  bouillon.  Fièvre. 

28.  — Incision  longitudinale  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  ; division  des 
tissus  couche  par  couche.  A la  partie  profonde  du  muscle,  un  Ilot  de  pus  se  fait  jour  au 
dehors.  Il  existe  un  commencement  de  fusée  purulente  vers  la  poitrine,  ainsi  que  l’avait 
fait  pressentir  la  toux  et  l’oppression  dont  se  plaint  le  malade. 

30.  — Le  drainage  ayant  été  reconnu  nécessaire,  le  trocart  introduit  par  l’incision  faite 
la  veille  vient  sortir  à la  partie  antérieure  et  latérale  de  la  collection  ; malgré  les  vais- 
seaux et  nerfs  nombreux  dont  la  région  cervicale  est  pourvue,  cette  double  ponction  s’est 
effectuée  sans  donner  lieu  au  moindre  accident.  On  passe  un  tube  à drainage  par  ces 
deux  incisions. 

Le  lendemain  un  nouveau  tube  est  établi  dans  le  foyer  dans  le  but  d’enrayer  la  ten- 
dance du  pus  à fuser  vers  la  poitrine.  Pour  cela  on  plonge  le  trocart  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière  jusqu’au  contact  de  la  clavicule,  et  on  le  fait  suivre  d’un  second  tube  à 
drainage. 

1er  juillet.  — Douleurs  encore  très-vives;  cependant  les  accidents  thoraciques  ont  dimi- 
nué d’intensité;  oppression  moindre,  toux  rare;  état  fébrile  moins  intense.  Un  peu 
d’appétit. 
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2.  — Mieux.  Le  phlegmon  se  limite  du  côté  de  la  poitrine  ; le  gonflement  a disparu  ; 
coloration  normale  de  la  peau;  cessation  de  la  lièvre. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  se  soutient;  les  parois  du  foyer  tendent  â se  recoller;  les 
troubles  respiratoires  ont  disparu.  Suppuration  moindre;  déglutition  facile. 

24. Guérison  parfaite.  Le  malade  sort  avec  ses  tubes  à drainage,  qui  fournissent 

encore  un  peu  de  pus  ; mais  il  doit  revenir  le  26  à la  consultation  afin  qu’on  les  lui  ôte. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  relative  à un  vaste  abcès  de  la  partie 
latérale  externe  du  cou,  abcès  traité  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’oc- 
clusion. Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  cet  abcès  da- 
tait d’un  mois  et  demi  et  que  le  sujet  était  scrofuleux.  Il  s’agissait  donc 
d’un  abcès  froid  ou  chronique.  Or  on  verra  que,  sous  l’influence  du  mode 
de  traitement  employé,  la  cicatrisation  du  foyer  était  complète  en  moins 
de  quinze  jours. 


Obs.  410.  • — Abcès  froid  de  la  région  latérale  externe  du  cou.  Ouverture,  lavage, 
occlusion.  Guérison  en  moins  de  quinze  jours.  — Lecamp  (Antoine),  24  ans,  fondeur,  est 
entré  le  16  décembre  1852  à Lhôpital  Saint -Antoine. 

Ce  malade,  d’une  constitution  scrofuleuse,  porte  à la  surface  du  corps,  principalement  à 
la  face  interne  des  cuisses  et  à la  région  cervicale,  de  nombreuses  traces  d’ouverture 
d’abcès.  Les  parties  génitales  ne  présentent  aucune  trace  de  syphilis.  En  Afrique,  toute- 
fois, et  quelque  temps  auparavant,  pendant  un  séjour  à l’hôpital  d’Aurillac,  il  aurait  été 
soumis  à un  traitement  par  l’iodure  de  potassium  pour  des  abcès  qui  auraient  été  consi- 
dérés comme  vénériens. 

Aujourd’hui  le  malade  porte  à la  région  latérale  externe  du  cou,  au  côté  droit,  un  vaste 
abcès  datant  d’un  mois  et  demi.  On  y perçoit  une  fluctuation  très-nette.  La  tumeur  est 
soulevée  par  des  battements  artériels  très-manifestes.  Du  côté  opposé  à celui  où  siège  l’abcès 
on  trouve  des  masses  ganglionnaires  engorgées.  t 

On  pratique  sur  la  collection  liquide  une  ponction  avec  le  trocart  explorateur.  11  sort  du 
pus.  Ouverture  avec  le  bistouri,  lavage,  occlusion. 

18  décembre.  — Il  s’est  reformé  de  nouveau  un  peu  de  pus.  Nouveau  lavage.  Occlusion. 

21.  — Il  s’écoule  encore  un  peu  de  pus.  On  réapplique  le  pansement. 

28.  — Cicatrisation  définitive.  Exeat. 

Obs.  411.  — Abcès  de  la  région  sus-claviculaire  gauche.  — Girard  (Aimée),  âgée 
de  15  ans,  polisseuse,  s’est  présentée  à la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  le 
10  juin  1851. 

Cette  fdle  est  d’une  constitution  scrofuleuse.  Dès  son  enfance,  elle  a eu  des  engorge- 
ments cervicaux  et  sous-maxillaires.  Elle  dit  qu’elle  était  sujette  à avoir  des  glandes. 

En  ce  moment  elle  porte  à la  partie  moyenne  de  la  région  sus-claviculaire  gauche  une. 

I tumeur  fluctuante,  un  peu  douloureuse  à la  pression,  sans  changement  de  couleur  à la 
peau.  Cette  tumeur  remonterait,  suivant  la  malade,  à six  mois  à peu  près.  Elle  est  pro- 

Îduite,  ainsi  que  nous  l’avons  reconnu  plus  tard,  par  la  fonte  suppurative  d’un  ganglion 
tuberculeux. 

Le  il  juin.  — Chloroforme.  Incision  avec  le  bistouri  droit;  issue  d’une  cuillerée  de  pus 
I et  d une  certaine  quantité  de  sang  joint  à de  la  matière  tuberculeuse  non  ramollie.  11  reste 
une  partie  de  la  tumeur  présentant  des  bosselures,  un  aspect  mamelonné.  Cette  portion 
de  la  tumeur  est  lorrnée  par  des  ganglions  non  suppurés.  Au  moyen  dépréssions  métho- 
diques et  assez  fortes,  on  parvient  à les  énucléer  et  à les  expulser  à travers  la  plaie  de  l’in- 
cision  à la  manière  de  noyaux  de  cerise. 

I- abcès  est  injecté  au  moyen  d’une  seringue  dont  la  canule  est  coiffée  d’un  petit  tube  en 
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caoutchouc.  Puis  la  ventouse  est  appliquée  et  aspire  une  certaine  quantité  de  sang,  15  à 
20  grammes  à peu  près. 

L’abcès  est  immédiatement  réuni  au  moyen  d’une  cuirasse  en  X,  et  du  pansement  par 
occlusion. 

Après  l’expulsion  des  ganglions  et  l'évacuation  du  liquide,  on  a obtenu  un  nivellement 
parfait. 

14.  — On  lève  la  cuirasse.  Aucuue  douleur,  aucun  gonflement.  La  plaie  est  parfaite- 
ment réunie,  les  bords  sont  agglutinés  par  une  lymphe  plastique  qui  seule  a un  peu  hu- 
mecté la  face  interne  de  la  cuirasse. 

24.  — La  malade  revient  è la  consultation.  La  cicatrisation  s’est  maintenue. 

Réflexions.  — Parmi  les  avantages  de  notre  méthode,  il  faut  citer, 
comme  étant  d’une  très-grande  importance,  l’absence  des  cicatrices  plus 
ou  moins  difformes  et  désagréables  qui  succèdent  à l’ouverture  soit  spon- 
tanée, soit  artificielle  des  abcès  qui  siègent  à la  face,  à la  région  du  col,  à 
la  région  sus-claviculaire,  aux  épaules,  principalement  chez  les  femmes. 
Mais  c’est  surtout  à la  suite  des  abcès  scrofuleux  que  ces  cicatrices  sont 
vraiment  pénibles,  en  ce  qu’elles  persistent  comme  un  stigmate  ineffa- 
çable et  qui  survit  à la  constitution  même  sous  l’inlluence  de  laquelle  il 
s’était  produit.  Voici  quel  a été,  sous  ce  rapport,  le  résultat  de  nos  tra- 
vaux. 

Tout  le  monde  sait  que  parce  qu’un  individu  est  scrofuleux,  ce  n’est 
pas  un  empêchement  direct  et  absolu  à la  cicatrisation  franche  et  nette 
d’une  plaie  simple.  Les  cicatrices  d’amputation  chez  les  scrofuleux, 
celles  des  coupures  qu’ils  se  font,  prouvent  chaque  jour  la  vérité  de 
cette  assertion.  Mais  on  sait  d’autre  part  que  toutes  les  fois  qu’un  travail 
suppuratif  chronique  s’établit  dans  les  régions  ganglionnaires,  soit  à l’in- 
térieur, soit  à l’extérieur  des  ganglions,  il  y a presque  toujours  suppura- 
tion très-longue  et  cicatrices  violacées,  qui  sont  évidemment  de  mau- 
vaise nature  et  constituent  une  difformité  à laquelle  le  monde  rattache, 
sous  le  nom  à' hurleurs  froides,  des  idées  pénibles.  Voilà  pour  l’ensemble. 

Si  l’on  spécialise,  on  voit  bien  vite  qu’une  grande  différence  dans  un 
mal  commun,  existe  entre  les  cas  où  la  suppuration  est  périganglion- 
naire  et  ceux  où  elle  est  intéro-ganglionnaire.  Dans  le  premier  cas,  il  y a, 
comme  dans  le  second,  travail  ulcératif  du  foyer,  de  ses  parois,  des 
bords  de  l’ouverture  qui  le  met  en  communication  avec  l’extérieur;  mais 
quand  la  suppuration  est  simplement  périganglionnaire,  la  cicatrice 
peut  n’avoir  qu’une  étendue  limitée  aux  simples  dimensions  d’un  orifice 
fistuleux.  Dans  le  cas  au  contraire  où  la  suppuration  et  la  fonte  tubercu- 
leuse siègent  à l’intérieur  du  ganglion,  il  y a presque  inévitablement  des- 
truction ulcérative  d’un  disque  cutané  exactement  égal  au  périmètre  ou 
à l’aire  du  ganglion. 

Voici  en  effet  ce  qui  se  passe.  Pendant  le  long  espace  de  temps  que  le 
ganglion  met  à se  déterger  et  à se  détruire,  par  travail  ulcératif,  par  dé- 
sagrégement  de  ses  parties  constituantes,  et  enfin  par  petites  nécroses 
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partielles  de  sa  substance,  toute  l’étendue  de  surface  cutanée  qui  corres- 
pond à l’aire  du  ganglion  contracte  adhérence  avec  la  coque  de  celui  -ci. 
Le  travail  ulcératif  qui  procède  du  dedans  au  dehors  vient  successive- 
ment détruire  par  sa  surface  interne  toute  la  portion  de  peau  qui  a con- 
tracté adhérence  avec  la  coque  ganglionnaire. 

C’est  donc  dans  cette  double  condition  ou  d’un  abcès  périganglion- 
naire  ou  d’un  abcès  intéro-ganglionnaire,  que  le  chirurgien  peut  avoir  à 
intervenir  chez  les  sujets  scrofuleux  dans  le  but  de  soustiaire  le  malade, 
soit  au  long  et  interminable  travail  suppuratif  et  ulcératif  qui  se  prépare, 
soit  à la  cicatrice  difforme  qui  doit  succéder  à ce  travail. 

Ouvrir  promptement  avant  d’avoir  laissé  les  tissus  devenir  le  siège  de 
ce  molimen  ulcératif  qui,  une  fois  commencé,  ne  s’arrête  que  quand  son 
œuvre  de  destruction  est  accomplie  ; réunir  comme  une  plaie  simple 
après  l’expulsion  complète  du  pus,  soit  quand  l’abcès  n’est  que  périphé- 
rique, soit  après  l’expulsion  de  la  totalité  du  ganglion  quand  la  suppu- 
ration est  intéro-ganglionnaire  : telle  est  la  conduite  à tenir. 

Deux  modes  existent  pour  l’expulsion  du  ganglion  suppuré.  Tantôt  il 
y a possibilité  d’énucléation  : c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  le  ganglion  n’a 
pas  contracté  adhérence  avec  la  peau,  et  il  m’est  arrivé,  ainsi  que  dans 
le  cas  ci-dessus,  d’énucléer,  à la  manière  d’un  noyau  de  cerise,  des  gan- 
glions entiers  par  le  seul  acte  de  la  pression.  Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  ce  n’est  que  par  écrasement  très-facile  alors  à exécuter  sur  ces 
tissus  friables  et  presque  diftluents,  que  l’on  détermine  l’expulsion  de  la 
substance  ganglionnaire.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  mais  surtout 
dans  le  premier,  on  rend  au  malade  un  signalé  service  en  abrégeant 
énormément  la  durée  de  la  maladie  et  en  diminuant  ou  en  prévenant 
d’une  manière  complète  la  hideuse  difformité  des  cicatrices. 

Obs.  412.  — Abcès  de  la  région  sus-claviculaire.  Lavage.  Occlusion.  — Pergnon 
(Jean-lîaptiste),  âgé  de  38  ans,  brasseur,  rue  du  Faubourg-Saint- Antoine,  223. 

Il  y a quinze  jours  environ,  cet  homme,  portant  avec  un  de  ses  camarades  une  bar- 
rique au  moyen  d’une  longue  perche  passée  dans  une  corde  roulée  autour  de  la  barrique, 
s’était  écorché  le  dessus  de  l’épaule  gauche.  Il  y a six  jours , douleur,  rougeur  dans  la  ré- 
gion sus-clavic.ulaire. 

Le  3 juillet,  jour  d’entrée  du  malade  à l’hôpital  Saint- Antoine,  la  région  sus-claviculaire 
gauche,  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule,  est  le  siège  d’une  tuméfaction  très-pro- 
noncée avec  fluctuation  manifeste,  pas  très-exactement  circonscrite  et  entourée  d’une  zone 
indurée  assez  large. 

Le  4 juillet,  une  ponction  avec  le  bistouri  est  faite  au  centre  de  la  tumeur;  des  injec- 
tions y sont  pratiquées  jusqu’à  ce  que  le  liquide  de  l’injection  revienne  à l’état  de  limpi- 
dité complète.  Après  quoi,  pansement  par  occlusion.  Cet  abcès,  nous  l’avons  dit,  n’était 
pas  parfaitement  collecté.  Il  doit  être  rangé  dans  la  catégorie  de  ceux  que  nous  désignons 
sous  le  nom  d abcès  à fonte  incomplète.  Son  mode  de  formation  prouve  du  reste  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  qui  se  trouve  à la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
I épaule,  viennent,  en  contournant  le  rebord  du  trapèze,  aboutir  aux  ganglions  de  la  région 
sus-claviculaire  et  non  à ceux  de  l’aisselle  comme  on  aurait  pu  le  penser. 
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L’injection  avait  laissé,  d’après  ce  que  nous  avons  dit,  une  masse  indurée  et  comme 
phlegmoneuse. 

Le  5,  on  lève  l’appareil.  En  pressant  ses  alentours  on  ne  fait  sortir  littéralement  qu’une 
goutte  de  pus,  le  G la  même  chose  a lieu. 

Le  7,  la  petite  plaie  est  cicatrisée,  l’engorgement  se  dissipe  à \ue  d’œil. 

Le  8,  le  malade,  ne  ressentant  plus  rien,  veut  absolument  sortir. 

Quoique,  dans  ce  cas,  la  réunion  primitive  n’ait  pas  été  absolue,  nous 
n’hésitons  pas  à le  donner  comme  un  exemple  de  la  possibilité  d’une 
réunion  immédiate  même  dans  les  abcès  qui  sont  encore  en  grande 
partie  à l’état  cru.  Les  faits  de  ce  genre,  et  nous  en  avons  de  bien  autre-  - 
ment  concluants,  prouvent  que  V engorgement  concomitant  des  abcès  est 
souvent  hors  de  proportion  avec  la  quantité  de  pus  qui  y est  actuelle- 
ment contenue.  Ces  engorgements  ne  sont  point  voués,  comme  on  le 
croit  généralement,  à subir  eux-mêmes  le  travail  de  la  purulence  par  le 
mécanisme  d’une  sorte  de  maturité  qui  les  ferait  se  fondre  en  pus  allant 
grossir  le  foyer  purulent  initial.  La  disparition  de  V engorgement  concomi- 
tant est  une  résolution , et  non  une  fonte , suivant  cette  vieille  expression 
qu’on  fera  bien  d’abandonner.  Je  ne  dis  pas  que,  quand  on  laisse  sub- 
sister le  foyer  primitif  aussi  longtemps  qu’on  le  fait  d’habitude,  et  quand 
on  attend  la  maturité  de  l’abcès,  les  parties  engorgées  ne  puissent  pas 
non  plus,  elles,  fournir  un  nouveau  contingent  à la  collection  primi- 
tive, mais  je  dis  qu’elles  n’y  étaient  pas  fatalement  et  inévitablement 
destinées.  Elles  sont  susceptibles  de  devenir  le  siège  d’une  résolution 
de  bon  aloi,  quand  l’épine  pus  est  extraite  de  bonne  heure  du  point 
initial  de  la  fluctuation. 

Nous  ne  sommes  pas  plus  empêché  dans  l’application  de  la  méthode 
par  la  question  de  la  maturité  des  abcès,  que  nous  ne  le  sommes  par  la. 
considération  de  la  membrane  pyogénique.  N’y  eût-il,  au  centre  d’une 
masse  engorgée  grosse  comme  le  poing,  qu’un  noyau  fluctuant  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  nous  agissons  absolument  comme  sur  l’abcès 
le  plus  avancé  en  maturité,  et  souvent,  presque  toujours,  nous  obtenons 
la  résolution  du  tout  et  la  guérison  immédiate  de  la  maladie. 

C’est,  nous  l’avons  déjà  dit,  une  croyance  erronée  que  cette  idée  de  la 
fonte  en  pus  des  tumeurs  inflammatoires  : il  s’y  forme  beaucoup  moins  de 
pus  (juc  l’on  ne  pense,  et  surtout  il  n’y  a point,  dans  les  masses  dites 
phlegmoneuses,  de  ces  foyers  multiples  se  réunissant,  se  cotisant,  qu’on 
nous  passe  l’expression,  pourformer  une  cavité  générale  volumineuse 
comme  on  le  voit  à la  suite  des  phlegmons  considérables.  Au  plus  fort 
de  la  période  inflammatoire,  il  se  forme  un  point  purulent.  La  présence 
de  ce  foyer  détermine  et  entretient  dans  tout  le  pourtour  une  réaction 
inflammatoire  très-vive  d’abord,  mais  qui  va  en  s’atténuant  à mesure 
que  l’habitude  de  la  présence  du  corps  étranger  pus  a diminué  pour  les 
parties  qui  le  supportaient  si  difficilement,  une  espèce  de  tolérance  qui 
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le  rend  moins  irritant.  C’est  donc  malgré  la  présence  du  pus  que  la 
résolution  s’opère  dans  la  périphérie  des  abcès.  Mais  ce  mode  de  réso- 
lution ne  s’opère  qu’avec  lenteur.  Si,  au  contraire,  on  extrait  tout  d’un 
coup  l’épine  irritante,  la  résolution  est  immédiate;  elle  est  aussi  franche 
et  aussi  prompte  que  celle  qui  succède  à l’extraction  d’une  parcelle  mé- 
tallique implantée  dans  la  cornée  et  qui  détermine  les  apparences  d’une 
ophthalmie  très-grave,  dont  il  ne  reste  pas  vestige  le  lendemain  du 
jour  où  le  corps  irritant  a été  éloigné. 

Parmi  les  causes  qui  président  au  développement  d’un  grand  nombre 
d’abcès,  et  en  particulier  des  abcès  de  la  région  cervicale  inférieure,  il 
en  est  une  qui  doit  fixer  l’attention  du  praticien,  nous  voulons  parlerdes 
éruptions  furonculeuses  ou  autres  dont  la  peau  peut  être  le  siège  au  voi- 
sinage de  cette  région. 

Obs.  413.  — Un  jeune  homme  de  19  ans,  nommé  Girard  (Alphonse),  était  entré  le  30 
août  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  pour  y être  traité  d’abcès  multiples  du  cou  avec  larges 
décollements.  Je  soumis  ce  malade  à l’opération  du  drainage. 

Le  î juin,  j’enlevai  le  séton  perforé.  11  n’y  eut  pas  reproduction  du  pus. 

C’est  une  éruption  furonculeuse  très-abondante  qui  avait  précédé  ce  vaste  engorgement 
péri-ganglionnaire  ; il  n’existait  plus  que  quelques  pustules  d’acné. 

Les  furoncles  qui  se  développent  dans  la  région  cervicale  inférieure 
peuvent  devenir,  sans  l’intermédiaire  obligé  de  l’angioleucite,  le  point 
de  départ  d’une  phlegmasie  diffuse  qui  envahit  tout  l’espace  compris 
entre  la  mâchoire  inférieure  et  la  clavicule.  Une  vaste  suppuration  en  est 
la  conséquence,  et,  si  l’on  n’oppose  pas  à ces  accidents  des  moyens 
d’une  énergie  suffisante,  le  moindre  danger  qui  puisse  en  résulter,  c’est 
le  décollement  d’une  étendue  de  peau  quelquefois  considérable.  Dans 
le  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  avons  réussi,  à l’aide  du  lavage  et 
de  l’occlusion,  et  surtout  de  l’aspiration  par  la  ventouse,  à nous  rendre 
maître  des  accidents,  à tel  point  que  le  malade  put  sortir  de  l’hôpital 
complètement  guéri  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  414.  — Phlegmasie  diffuse  du  cou,  consécutive  au  développement  d’un- furoncle. 
Ouverture,  lavage,  aspiration  par  la  ventouse,  occlusion.  Guérison  au  bout  de  six 
jours.  — Masson  (Alexandre),  23  ans,  sculpteur,  est  entré  le  24  janvier  1853  à l’hôpital 
Saint-Antoine.  Tempérament  lymphatique,  bonne  santé  habituelle. 

Le  nr  janvier  dernier,  un  furoncle  s’est  développé  à la  base  du  cou  du  côté  droit.  A la 
suite  de  ce  furoncle,  le  cou  s’est  tuméfié  peu  5 peu  et  ce  gonflement  s’est  accompagné  de 

Î douleurs.  Les  progrès  du  mal  ont  été  lents  ; le  malade  a pu  travailler  jusqu’au  20  janvier 
sans  faire  autre  chose  que  d’appliquer  sur  la  tumeur,  des  cataplasmes  de  farine  de  graine 
de  lin.  Depuis  le  20  janvier,  perte  de  l’appétit,  cessation  de  tout  travail,  respiration  gênée, 
toux  fréquente. 

^*r,‘  Parhc  antérieure  du  cou  a notablement  augmenté  de  volume,  de  sorte  que  la 

saillie  du  menton  semble  effacée.  La  pression  occasionne  des  douleurs;  l’articulation  des 
sons,  la  respiration  et  la  déglutition  sont  gênées.  Le  malade  tousse  souvent.  On  perçoit 
aisément  la  fluctuation  dans  la  tumeur.  On  fait  une  ponction  avec  le  bistouri  ; il- s’écoule 
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un  verre  de  pus  de  bonne  nature.  La  sonde  cannelée  pénètre  profondément  dans  le 
loyer  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule  et  semble  arriver  sous  les  muscles.  On  lave  à grande 
eau  et  on  aspire  avec  la  ventouse  jusqu’à  I rois  lois  de  suite.  Puis  on  panse  par  oc- 
clusion. 

2G.  — Le  malade  n’a  nullement  souffert  depuis  hier;  on  peut  presser  sur  la  cuirasse 
sans  occasionner  aucune  douleur. 

L’appétit  renaît.;  la  respiration  est  redevenue  libre. 

28.  — On  lève  l’appareil;  il  ne  sort  de  la  plaie  que  quelques  gouttes  d’un  liquide 
iilant , transparent,  à peine  blanchâtre,  qui  n’est  autre  chose  que  de  la  lymphe  plas- 
tique. 

30 . — Le  malade  sort  complètement  guéri . 


On  rencontre  souvent  à la  région  cervicale  inférieure  de  ces  abcès 
ganglionnaires  pour  la  guérison  desquels  le  simple  emploi  du  bistouri 
serait  d’un  médiocre  secours.  La  difficulté  qu’éprouve  le  pus  à s’écouler 
au  dehors,  et  d’une  autre  part  la  facilité  avec  laquelle  se  décolle,  s’amin- 
cit et  s’ulcère  la  peau  de  celte  région  sous  l’influence  des  suppurations 
de  longue  durée,  obligent  le  chirurgien  à mettre  en  usage  tous  les 
moyens  nécessaires  pour  procurer  au  liquide  purulent  une  issue  libre  et 
facile.  Ce  ne  sera  pas  assez  que  d’avoir  fait  en  temps  et  lieu  une  ou 
plusieurs  contre-ouvertures,  il  faudra  établir,  dans  les  trajets  qui  les  sé- 
parent de  l’ouverture  initiale,  des  tubes  à drainage.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  chez  le  sujet  de  l’observation  suivante. 

Obs.  415.  — Abcès  ganglionnaire  de  la  région  cervicale  inférieure.  Incision.  Contre- 
ouverture.  Drainage.  — Rodier  (Pierre),  41  ans,  est  entré  le  G novembre  1852  à l’hôpital 
Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  28. 

Ce  malade  porte  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  au  voisinage  du  sternum,  un  en- 
gorgement ganglionnaire  datant  de  quatre  mois,  et  qui,  depuis  une  quinzaine  de  jours 
environ,  est  devenu  phlegmoneux.  Cet  engorgement  forme  une  tumeur  considérable, 
rouge,  très-sensible  et  plutôt  empâtée  que  fluctuante.  Le  bistouri  plongé  à son  centre  a dû 
être  enfoncé  très-profondément  pour  arriver  jusqu’au  foyer  qui  ne  contenait  d’ailleurs 
qu’une  faible  quantité  de  pus. 

3 décembre.  — Une  canule  en  Y a été  placée  dans  l’ouverture  agrandie.  Cependant 
l’écoulement  du  pus  ne  se  fait  que  très-imparfaitement.  Une  contre-ouverture  devient 
nécessaire  pour  donner  issue  à un  amas  purulent  collectionné  à la  partie  inférieure  du 
foyer.  On  fait  communiquer  les  deux  incisions  au  moyen  d’un  séton  perforé. 

9.  — État  général  excellent.  11  s’écoule  encore  un  peu  de  pus.  Le  malade  demande  sa 
sortie.  On  le  renvoie  avec  son  tube  fenêtre. 

L’observation  suivante  prouvera  d’une  façon  incontestable  la  puissance 
de  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion,  sinon  pour  amener  toujours 
la  réunion  primitive  des  abcès,  du  moins  pour  favoriser  leur  cicatrisa- 
tion à une  époque  plus  ou  moins  prochaine  dans  des  régions  où  les 
foyers  de  suppuration  s’accompagnent  souvent  de  décollements  fort 
étendus,  et  de  trajets  fistuleux  parfois  très-rebelles  à l’action  des  moyens 
thérapeutiques. 
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Obs.  410.  — Abcès  de  larégion  sus-claviculaire.  Ouverture,  lavage,  occlusion*  Guéri- 
son, _ Guilleminot  (Louis),  38  ans,  maçon,  est  entré  le  31  mai  1862  à l’hôpital  Saint-An- 
toine, salle  Saint-François,  3G. 

A la  suite  d’une  contusion  de  l’épaule  gauche,  un  vaste  phlegmon  s’est  formé  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  La  rougeur  s’étend  très-loin  en  haut  et  en  bas  où  elle  a atteint  le 
creux  de  l’aisselle.  Ouverture  du  foyer,  lavage,  occlusion.  Le  lavage  a été  très -dou- 
loureux. 

5 juin.  — On  trouve,  en  levant  le  pansement,  un  magma  lymphatico-purulent  à la  face 
interne  de  la  cuirasse.  Il  y a recollement  du  foyer  dans  une  grande  étendue.  La  peau  a 
repris  sa  teinte  normale,  et,  malgré  l’issue  de  quelques  gouttes  de  pus,  on  peut  considérer 
la  guérison  comme  peu  près  complète. 

G.  — On  ouvre  un  petit  abcès  comme  enkysté  et  contenant,  un  pus  concret,  qui  s’était 
formé  sous  l’aisselle . Lavage,  occlusion. 

22.  — L’abcès  axillaire  est  guéri.  Quant  l’abcès-claviculaire,  la  réunion  de  ses  parois 
n’a  pas  été  aussi  complète  qu’on  l’avait  cru  tout  d’abord.  Du  pus  s’est  de  nouveau  collec- 
tionné au-dessus  de  la  clavicule  ; mais  aujourd’hui  la  cicatrisation  des  parois  du  foyer  com- 
mence à s’opérer  définitivement. 

2 juillet.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


CHAPITRE  VI. 

✓ 


SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU. 


Toutes  les  régions  du  corps  ne  sont  pas  également  favorables  à la  mé- 
thode du  lavage  et  de  l’occlusion.  Les  unes  se  prêtent  mal  à l’emploi  de 
ces  moyens;  les  autres  s’en  accommodent  à merveille.  La  région  cervi- 
cale postérieure  appartient  à cette  dernière  catégorie.  J’ai  eu  souvent 
occasion  de  reconnaître  l’exactitude  de  ce  fait,  et,  toutes  les  fois  que  je 
voyais  arriver  un  malade  portant  un  de  ces  abcès,  je  pouvais  prédire 
presque  à coup  sûr  que,  moyennant  le  lavage  et  l’occlusion,  la  réunion 
primitive  aurait  lieu. 


Obs.  417.  — Abcès  de  la  partie  postérieure  du  cou.  Ouverture , lavage,  occlusion. 
Réunion  primitive  avec  magma.  - Casset  (Eugène),  23  ans,  chapelier,  est  entré  le  3 
août  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  malade  porte,  à la  partie  postérieure  et  un  peu  latérale  du  cou,  un  abcès  volumineux, 
qui  a débuté  il  y a huit  jours.  C’est  un  abcès  angioleucitique  survenu  à la  suite  d’un  her- 
pès du  cuir  chevelu.  La  peau  qui  le  recouvre  est  rouge,  mais  non  amincie.  Incision  qui 
permet  l’évacuation  d’une  quantité  assez  considérable  de  pus.  Lavage,  occlusion. 

Le  lendemain,  on  ne  trouve,  la  face  interne  de  la  cuirasse,  qu’un  peu  de  magma  lym- 
phatique-sanguin. Tolérance  des  parties  à la  pression.  Réapplication  de  la  cuirasse. 

... 6 ~La  Plaie>  Pres(Iue  entièrement  cicatrisée,  ne  fournit  plus  qu’un  liquide  séreux, 
niant,  blanchâtre.  On  renouvelle  la  cuirasse. 

i . — La  cicatrisation  est  complète.  Exeat. 

il 8.  Abus  angioleucitique  de  la  région  cervicale  postérieure . Ouverture,  la- 
vage, occlusion.  Réunion  primitive  avec  magma.  - Douchet  (Ernest),  IG  ans,  tourneur, 
est  entre  le  IG  novembre  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  34. 
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On  constate,  à la  région  cervicale'postérieure,  l’existence  d’un  abcès  angioleucitique  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  abcès  ayant  débuté  il  y a huit  jours,  et  qui,  ouvert,  donne  issue 
à un  pus  épais  et  phlegmoneux.  Lavage,  occlusion. 

19  novembre.  — Il  s’est  reformé  du  pus  dans  le  foyer  de  l’abcès  qui  est  encore  doulou- 
reux à la  pression.  Lavage,  occlusion. 

20.  — La  pression  exercée  sur  le  foyer  ne  fait  plus  sortir  qu’une  faible  quantité  de 
magma  lymphatique  purulent,  et  ne  donne  plus  lieu  qu’à  une  douleur  très-supportable. 

2.  — La  cuirasse  est  sèche  et  la  plaie  entièrement  cicatrisée.  Exeat. 

Lorsqu’une  adénite  suppurée  de  la  région  cervicale  reconnaît  pour 
cause  une  lésion  qui  survit  à l’engorgement  ganglionnaire,  cette  lésion 
doit  être  l’objet  d’une  surveillance  toute  particulière,  afin  que  la  même 
cause  ne  reproduise  pas  ou  n’entretienne  pas  les  mêmes  effets. 

Dans  l’observation  suivante,  on  verra  que  l’abcès  survenu  par  suite 
d’une  lésion  siégeant  au  sommet  de  la  tête  était  guéri  alors  que  cette  lé- 
sion suppurait  encore.  On  pouvait  craindre  de  voir  se  reproduire  l’adénite 
sous  l’influence  du  mal  initial.  Rien  de  semblable  n’a  eu  lieu  et  le  résul- 
tat a été  doublement  heureux.  Peut-être  la  cause  première  avait-elle 
épuisé  sa  faculté  propagatrice,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  et  c’est 
là  notre  règle  invariable  de  conduite,  que,  toutes  les  fois  que  nous  trai- 
tons un  abcès  de  ce  genre,  c’est-à-dire,  à cause  persistante,  et  qui  doil 
selon  toute  apparence  survivre  à la  guérison  de  l’abcès,  nous  donnons 
une  attention  toute  spéciale  à la  lésion  qui  joue  le  rôle  d’agent  initial  el 
nous  la  surveillons  avec  un  soin,  particulier. 

Obs.  419.  — Adénite  suppurée  de  la  région  cervicale  postérieure.  Lavage,  occlusion. 
Guérison.  — Un  enfant  de  dix  ans,  nommé  Magon,  est  entré  le  15  février  1851  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Il  y a trois  semaines,  cet  enfant  reçut  sur  la  tête  des  plâtras  provenant  d’une  cheminée 
à laquelle  son  père  travaillait.  Il  résulta  de  cette  violence  une  plaie  longitudinale  qui  n’est 
pas  encore  cicatrisée.  Quelques  jours  après,  on  s’aperçut  que  l’enfant  portait  à la  partie 
postérieure  du  cou,  et  à gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  douloureuse  à la  pression 
et  gênant  les  mouvements  du  cou. 

Aujourd’hui,  15  février,  la  tumeur  a le  volume  d’un  œuf  de  poule.  I.a  peau  n’est  nulle- 
ment amincie;  mais  elle  est  rouge,  chaude,  fort  douloureuse  au. toucher;  fluctuation. 

L’abcès  est  ouvert  et  vidé  avec  le  plus  grand  soin  par  le  lavage  et  l’aspiration  avec  la 
ventouse.  Fortes  pressions  expulsives.  Pansement  par  occlusion. 

16  février.  — A la  consultation.  La  réunion  des  parois  du  foyer  est  effectuée.  Nulle 
douleur  ; un  peu  d’induration  au  pourtour  du  foyer.  Point  de  traces  de  suppuration.  Pan- 
sement par  occlusion. 

19.  — Le  malade  est  complètement  guéri.  Cependant  la  plaie  de  tête  suppure  tou- 
jours. 

L’observation  suivante  est  la  preuve  des  dangers  qui  menacent  la  vie 
des  malades  dans  les  cas  de  suppurations  ostéopathiques  des  lames 
postérieures  des  vertèbres.  Par  opposition  à ce  qui  s’est  passé  dans  le 
cas  rapporté  par  Legendre,  nous  pourrions  citer  des  exemples  de 
nécrose  des  lames  postérieures  des  vertèbres,  exemples  qui  prouveraient 
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1 quelle  est  la  puissance  du  drainage  par  les  tubes  contre  des  lésions  qui 
déconcertent  le  chirurgien  le  plus  vigilant,  quand  il  se  contente  de  re- 
courir aux  moyens  ordinaires. 

Une  suppuration  carieuse  ou  nécrosique  dans  le  fond  des  gouttières 
vertébrales  constitue  l’un  des  problèmes  les  plus  épineux  de  la  chirurgie 
pratique.  Irez-vous,  à travers  des  masses  musculaires  partout  mélangées 
de  prolongements  tendineux  et  aponévrotiques,  inciser  largement,  pour 
mettre  à découvert  les  parties  osseuses  malades?  Vous  ne  ferez  presque 
rien  pour  la  libre  élimination  des  produits  purulents. 

A peine  le  bistouri  a-t-il  tracé  son  sillon  que  celui-ci  se  referme  pres- 
que immédiatement,  sinon  par  adhésion,  du  moins  par  juxtaposition  des 
tissus,  et  en  tous  cas  de  manière  à rendre  illusoire  quant  au  résultat  final 
la  voie  large  et  dangereuse  qui  vient  d’ôtre  parcourue. 

Avec  le  drainage,  au  contraire,  un  ou  deux  tubes  adossés  aux  os  ma- 
lades vous  donnent  un  écoulement  continu  qui  semble  épuiser  la  pro- 
duction purulente,  la  réduit  à des  trajets  inofiènsifs  parfaitement  sup- 
portés par  le  malade  procurant  à la  fois  la  guérison,  et  du  symptôme 
(stagnation  purulente  profonde),  et  de  raffeclion  principale  et  origi- 
nelle, c’est-à-dire  (de  l’altération  osseuse). 

Obs.  420.  — Abcès-sous  périostique  de  la  région  cervicale  postérieure.  Mort.  Autop- 
sie. (Observation  communiquée  à la  Société  anatomique  par  Legendre,  Bulletin  d’août 
1838.) 

Un  homme  de  51  ans  est  entré  à l’hôpital  Saint-Louis,  le  4 avril  1838,  pour  des  dou- 
leurs qu’il  ressentait  depuis  trois  mois  dans  les  épaules  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou. 

À son  entrée  à l’hôpital,  il  présentait  l’état  suivant  : engorgement  assez  dur  de  la  partie 
postérieure  du  cou  ; la  tête  est  un  peu  fléchie  en  avant  et  inclinée  sur  l’épaule  droite  ; 
l'ace  souvent  injectée  ; épistaxis  fréquentes  ; céphalalgie  occipitale  presque  continuelle. 
Dans  les  premiers  jours  de  juin,  sentiment  de  faiblesse  dans  les  jambes  et  dans  les  bras. 
9 juin.  — Paralysie  complète  du  mouvement  des  membres  supérieurs  et  inférieurs; 
respiration  un  peu  gênée,  mais  s’opérant  cependant  encore  par  l’action  des  muscles  inter- 
costaux. La  sensibilité  du  tronc  et  des  membres  est  un  peu  obtuse,  sans  être  abolie. 

14.  — Même  état.  Déplus,  rétention  d’urine  et  suppression  des  selles  qui  depuis  deux 
jours  étaient  involontaires. 

15.  — Vers  six  heures  du  matin , le  malade,  dont  les  facultés  intellectuelles  étaient 
""  restées  intactes  jusque-là,  perd  connaissance,  la  respiration  s’embarrasse  et  la  mort  arrive 
deux  heures  après. 

Muscles  de  la  nuque  à l’état  normal  ; légère  infiltration  purulente  des  couches  les  plus 
profondes,  des  transversaires  épineux  et  des'  muscles  inter-épineux.  La  face  postérieure 
des  lames  des  six  dernières  vertèbres  cervicales  est  augmentée  de  volume  en  certains 
endroits,  ce  qui  rend  leur  surface  irrégulière.  Le  périoste  est  détruit  presque  partout;  il 
est  épaissi  dans  les  points  où  l’on  en  trouve  des  traces.  Le  tissu  osseux  est  devenu  aréo- 
laire,  infiltré  de  pus,  mais  conserve  sa  résistance. 

Le  périoste  qui  revêt  la  face  antérieure  des  lames  vertébrales  est  épaissi,  infiltré  de 
pus,  ce  qui  lui  fait  faire  une  saillie  d’une  demi-ligne  dans  l’intérieur  du  canal  rachidien. 
Dette  sadlie  est  la  seule  lésion  qui  puisse  expliquer  les  symptômes  de  compression  de  la 
moelle  ; le  coidon  nerveux,  non  plus  que  ses  enveloppes,  n’oflre  pas  la  moindre  lésion  ap- 
préciable. 
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Immédiatement  en  arrière  du  trou  occipital,  et  de  chaque  côté  de  la  crête  occipitale 
interne,  le  tissu  osseux  est  percé  de  part  en  part  dans  une  étendue  de  trois  lignes  de  dia- 
mètre en  tous  sens,  et  remplacé  par  un  tissu  rougeâtre  infiltré  de  pus,  et  sans  saillie  du 
côté  de  la  face  cérébrale  de  l’occipital.  Du  côté  opposé,  au  contraire,  ce  tissu  fongueux  est 
saillant,  il  est  formé  par  la  réunion  de  petits  lobules  constitués  chacun  par  de  petites  gra- 
nulations rougeâtres  qui,  pour  l’aspect,  ressemblent  beaucoup  aux  végétations  syphilitiques. 
Les  bords  de  la  perte  de  substance  de  l’occipital  sont  irréguliers,  tranchants  et  très-résis- 
tants. Les  articulations  des  vertèbres  entre  elles  sont  saines;  il  en  est  de  même  des  autres 
organes. 

L’obscrvalion  suivante  est  digne  d’intérfit  en  ce  sens  qu’elle  fournit  un 
exemple  des  morts  subites  qui  peuvent  survenir  dans  les  suppurations 
carieuses  de  la  colonne  cervicale. 

Obs.  421.  — Suppuration  carieuse  de  l’apophyse  odontoïde  ; destruction  des  ligament* 
odontoïdiens  et  du  ligament  transverse.  Mort  subite.  (Observation  présentée  par  M.  Gariel 
à la  Soc.  anat.,  Bulletin  d’octobre  183G.)  — Macé,  IG  ans,  ébéniste,  est  entré  à l’hôpital 
Beaujon  le  21  avril  183G. 

Ce  jeune  homme  rapporte  qu’il  y a deux  mois,  en  montant  un  escalier,  il  éprouva  subi- 
tement et  sans  cause  appréciable  une  douleur  assez  violente  à la  partie  latérale  gauche  du 
cou,  derrière  l’apophyse  mastoïde.  Aucun  traitement  ne  fut  dirigé  contre  cette  douleur  qui 
s’accompagna  bientôt  de  renversement  de  la  tête  en  arrière,  et  força  le  malade  à suspendre 
son  travail. 

A son  entrée  à l’hôpital,  il  présente  les  symptômes  suivants  : décubitus  dorsal  ; tête 
immobile,  inclinée  à gauche  et  un  peu  en  arrière  ; mouvements  latéraux  du  cou  impos- 
sibles. Cou  déformé,  muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze  du  côté  droit  fortement  tendus 
et  se  dessinant  sous  la  peau  qui  est  également  tendue  ; les  memes  muscles  du  côté  gauche 
sont  relâchés  et  la  peau  qui  les  recouvre  est  froncée  transversalement  et  d'avant  en  arrière. 
Proéminence  de  l’apophyse  épineuse  de  l’axis.  Douleur  vive  et  continue  dans  ce  point, 
s’exaspérant  par  le  toucher  et  par  les  mouvements;  déglutition  gênée;  parole  lente,  traî- 
née, respiration  intacte,  circulation  normale.  Point  de  paralysie  ni  même  d'engourdisse- 
ment passager  des  membres.  Deux  moxas  sur  les  côtés  de  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

25  avril.  — Décubitus  sur  le  côté  gauche;  tête  légèrement  fléchie  sur  la  poitrine  ; face  . 
rouge,  exprimant  la  souffrance  ; cris  plaintifs;  engourdissement  et  fourmillements  doulou- 
reux aux  extrémités.  Mouvement  et  sensibilité  conservés. 

2G.  — Même  état.  Dix  sangsues  â la  nuque. 

Deux  heures  après  la  chute  des  sangsues,  le  malade  perd  subitement  connaissance  et 
après  quelques  inspirations,  il  meurt  en  moins  de  trois  minutes,  sans  convulsions. 

Autopsie.  — L’atlas  vu  par  sa  face  antérieure  semble  avoir  conservé  tous  ses  moyens 
d’union  avec  l’occipital.  11  est  au  contraire  presque  entièrement  mobile  sur  l’axis  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Sur  la  partie  antérieure  et  latérale  gauche  de  l’axis,  existe  un  foyer 
du  volume  d’une  petite  noisette,  exactement  circonscrit,  limité  par  une  couche  celluleuse, 
épaisse  ; ce  foyer  contient  une  substance  demi-solide,  d’un  jaune  terne,  dans  laquelle  on 
aperçoit  des  flocons  purulents  concrétés  ; ce  foyer  communique  avec  l’intérieur  du  corps 
de  Taxis  par  une  ouverture  d’une  ligne  de  diamètre,  située  au  niveau  du  foyer.  Un  stylet 
introduit  dans  cette  ouverture,  permet  d’apprécier  la  perte  de  substance  qu’a  éprouvée  le 
corps  de  Taxis  ; la  plus  grande  partie  de  la  substance  spongieuse  a disparu  : Ton  rencontre 
au  milieu  du  pus  qui  baigne  cette  cavité,  de  petites  parcelles  de  celte  même  substance 
grenues,  friables,  ramollies  par  la  suppuration. 

Le  cartilage  de  l’apophyse  articulaire  inférieure  de  l’atlas  a été'détaché  par  la  suppuration 
et  flotlc  librement  dans  l’articulation  ; au-dessous  de  ce  cartilage,  l’os  est  rugueux,  inégal. 

La  partie  antérieure  du  canal  vertébral  ayant  été  mise  â nu,  voici  ce  qu’on  observe.  Le 
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ligament  transverse  a complètement  disparu,  ainsi  que  les  deux  ligaments  odontoidiens  et. 
les  trousseaux  fibreux  qui  assujettissent  les  surfaces  articulaires  du  côté  gauche.  Les  trous- 
seaux fibreux  du  coté  droit  persistent  seuls,  ainsi  qu’une  faible  partie  du  ligament  com- 
mun antérieur  et  des  ligaments  atloïdo-axoïdiens. 

L’apophyse  odontoïde  est  mobile  dans  tous  les  sens,  excepté  en  avant  où  elle  est  main- 
tenue par  l’arc  antérieur  de  l’atlas.  Elle  est  cariée  dans  toute  son  étendue, mais  les  couches 
osseuses  les  plus  superficielles  ont  seules  été  détruites  ; car  elle  a le  même  volume,  et  la 
même  forme  que  dans  l’état  naturel. 

Le  cartilage  qui  contribue  à former  l’articulation  odontoïdo-atloïdienne  est  seul  conservé 
et  parait  avoir  été  soustrait  l’action  de  la  suppuration  qui  baignait  toutes  ces  parties. 
La  dure-mère,  au  niveau  de  l’apophyse  odontoïde,  ne  présente  aucune  altération;  la  moelle 
au  même  niveau,  et  dans  l’étendue  d’un  demi-pouce,  paraît  présenter  un  ramollissement 
blanc,  non  circonscrit,  sans  injection  plus  marquée  de  la  portion  qui  en  était  le  siège  que 
du  tissu  environnant. 

Parmi  les  signes  différentiels  de  l’arthrite  purulente  des  deux  pre- 
mières cervicales  et  du  torticolis,  nous  avons  à noter  : 1°  le  sentiment 
d’imminence  de  la  chute  de  la  tête,  sentiment  qui  porte  le  malade  à la 
tenir  entre  les  mains;  2°  la  douleur  bi-mastoïdienne;  3°  la  difficulté 
extrême  dans  les  mouvements  horizontaux  de  la  tête;  4°  la  liberté 
apparente  des  mouvements  qui  se  passent  dans  les  autres  vertèbres 
cervicales. 
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Les  suppurations  de  la  poitrine  peuvent  être  distinguées  en  suppura- 
tions viscérales  et  en  suppurations  pariétales. 

Les  suppurations  viscérales  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne, 
néanmoins  nous  avons  cru  devoir  leur  réserver  une  place  importante 
dans  notre  travail. 


Quant  aux  suppurations  pariétales,  pour  comprendre  ce  titre  dans  son 
acception  la  plus  large,  nous  entendrons  par  là  non-seulement  les  abcès 
qui  apparaissent  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  externe  de  la 
poitrine,  mais  encore  les  abcès  des  médiastins,  ceux  du  péricarde  et 
ceux  de  la  plèvre,  soit  que  ces  derniers,  circonscrits  par  des  adhérences, 
forment  des  collections  d’une  étendue  peu  considérable,  soit  qu’ils  oc- 
cupent, sous  le  nom  d’empyèmc  purulent,  la  cavité  tout  entière  d’une 
des  plèvres. 

Les  abcès  pariétaux  proprement  dits  seront  divisés  d’après  la  position 
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qu’ils  occupent  en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés,  au  sommet  ou  à la 
base  de  la  cavité  thoracique. 

Ils  doivent  être  étudiés  dans  chacune  de  ces  régions  eu  égard  à la  na- 
ture de  la  cause  qui  les  produit.  Ainsi  les  uns  sont  ostéopathiques,  les 
autres  sont  dus  à des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  du  tissu  gan- 
glionnaire ou  du  tissu  cellulaire. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  PARIÉTALES. 


Art.  Ie1'.  — Région  thoracique  antérieure. 

§ 1er.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DU  SEIN. 

Les  phlegmons  et  abcès  du  sein  sur  lesquels  les  savantes  recherches 
de  M.  le  professeur  Velpeau  ont  répandu  une  vive  lumière  peuvent  être 
divisés  en  deux  grandes  classes  : d°  les  abcès  extérieurs  à la  glande, 
2°  les  abcès  développés  dans  son  parenchyme.  Nous  désignerons  sous  le 
nom  de  péri-mammaires  les  abcès  de  la  première  division,  d’intéro- 
mammaires  ceux  de  la  seconde. 

Les  abcès  intéro-mammaires  comprennent:  l°Les  intéro-mammaires 
canaliculaires,  2°  les  intéro-mammaires  interstitiels. 

Les  abcès  péri-mammaires  comprennent  : 1°  les  abcès  péri-mammaires 
sous-cutanés,  2°  les  péri-niammaires  sous-adénoïdiens  ou  postéro-mam- 
maires. 

Les  péri-mammaires  sous-cutanés  se  divisent  à leur  tour  en  péri-mam- 
maires angioleucitiqu.es,  péri-mammaires  phlegmoneux  simples,  et  péri- 
mammaires  diffus. 

Les  postéro-mammaires  sont:  les  uns  phlegmoneux  simples,  les  autres 
hygromatiques,  c’est-à-dire  siégeant  dans* la  séreuse  sous-mammaire  ; les 
derniers  enfin,  ostéo-pathiques. 

Nous  n’avons  pas  compris  dans  les  divisions  précédentes  les  phleg- 
mons et  abcès  du  mamelon  et  de  son  aréole  par  l’étude  desquels  nous 
allons  commencer. 

A.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DU  MAMELON. 

L’inllammalion  pldcgmoneuse  du  mamelon  est  une  affection  très-dou- 
loureuse, et  qui  rend  intolérable  aux  nourrices  toute  tentative  de  succion 
de  la  part  de  l’enfant.  Traitée  convenablement,  la  maladie  guérit  généra- 
lement assez  vite;  abandonnée  à elle-même,  elle  se  termine  soit  par  ré- 
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solution,  soit  par  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas  l’abcès  peut  occuper 
soit  les  conduits  galactophores,  soit  le  parenchyme  môme  du  mamelon, 
ce  qui  permettrait  la  division  de  ces  abcès  en  1°  canaliculaires,  2°  paren- 
chymateux du  mamelon. 

i°  Abcès  canaliculaires  du  mamelon.  Us  consistent  dans  de  petits 
foyers  purulents  assez  bénins,  que  la  succion  ou  de  simples  pressions 
suffisent  quelquefois  pour  évacuer  et  qui  contiennent  un  pus  bleuâtre 
ou  lactescent. 

2°  Abcès  parenchymateux.  Plus  douloureux  que  les  précédents,  ils  se 
manifestent  sous  la  forme  de  petites  collections  globuleuses  qui  appa- 
raissent sur  un  point  quelconque  de  la  surface  ex  terme  du  mamelon.  Le 
pus  qu’ils  contiennent  est  sans  mélange  de  lait.  Il  est  crémeux,  épais,  et 
ne  tend  point  à sortir  par  les  orifices  naturels  qui,  s’observent  à l’extré- 
mité du  mamelon.  La  lactation  peut  être  continuée  sans  que  l’enfant  soit 
exposé  à sucer  avec  le  lait  un  liquide  purulent. 

Traitement.  Tant  que  l’inflammation  du  mamelon  n’a  pas  pris  le  ca- 
ractère suppuratif,  on  peut  espérer  d’en  obtenir  la  résolution.  Pour  y 
réussir  il  a suffi  souvent  : 1°  de  ne  plus  donner  le  sein  du  côté  malade, 
2°  de  recouvrir  la  mamelle  de  deux  ou  trois  cuirasses  de  sparadrap  su- 
perposées de  manière  à protéger  le  mamelon  contre  l’action  des  irritants 
extérieurs. 

Quand  il  n’a  pu  éviter  la  formation  de  la  suppuration,  tous  les  efforts 
du  chirurgien  doivent  tendre  à évacuer  le  liquide  purulent.  De  simples 
pressions  exercées  sur  le  mamelon  suffisent,  dans  le  cas  d’abcès  canali- 
culaires, pour  faire  sortir  le  pus  par  les  trous  en  arrosoir  dont  est  per- 
cée l’extrémité  de  l’organe.  Quant  aux  abcès  parenchymateux,  il  faut  les 
ouvrir  aussitôt  qu’ils  apparaissent  au  dehors. 


B.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  L’ARÉOLE. 


La  division  anatomique  que  nous  avons  adoptée  pour  les  phlegmons  et 
abcès  du  mamelon,  est  parfaitement  applicable  aux  phlegmons  et  abcès 
de  l’aréole. 


Ces  derniers  îeconnaissent  pour  cause  habituelle  des  gerçures,  des  ul- 
cérations, des  excoriations  de  l’aréole.  M.  Velpeau  dit  cependant  avoir 
observé  l’inflammation  phlegmoneusc  de  cette  partie  du  sein  en  dehors 
de  l’état  de  couches  et  de  lactation.  Il  cite  le  cas  d’une  jeune  fdle  de 
19  ans,  chez  laquelle,  à la  suite  d’un  coup  reçu  en  passant  dans  la  rue 
1 aréole  s’enflamma;  une  collection  purulente  s’ensuivit,  qui  guérit  ra- 
pidement par  l’incision. 

Les  phlegmons  de  l’aréole  se  présentent  au  début  sous  la  forme  de 
nodosités,  d indurations  siégeant  dans  l’espace  circonscrit  par  le  cercle 
brunâtre  qui  entoure  le  mamelon. 
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Les  tuméfactions  phlegmoneuses  de  l’aréole  s’accompagnent  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  cuisantes,  aiguës,  lancinantes.  La  saillie  qu’elles 
forment  a une  teinte  roussâtre  ou  livide.  Si  l’inflammation  se  propage, 
comme  il  arrive  quelquefois,  soit  à tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
soit  à la  glande,  le  sein  peut  acquérir  une  dureté  générale  très-grande  et 
même  prendre  un  aspect  conoïdc  particulier. 

Dans  les  cas  les  plus  simples  qui  nous  paraissent  être  aussi  de  beau- 
coup les  plus  fréquents,  laphlegmasie  se  termine  par  résolution,  et  il  en 
serait  probablement  presque  toujours  ainsi,  si  l’on  réclamait  en  temps 
opportun  les  secours  de  l’art. — Malheureusement  le  chirurgien  est  rare- 
ment appelé  au  début  de  l’affection,  et,  lorsque  les  malades  se  confient 
à ses  soins,  le  phlegmon  est  déjà  suppuré. 

Les  abcès  qui  en  résultent  peuvent  être  divisés  également  en  canal i- 
culaires  et  en  parenchymateux.  Les  foyers  purulents  font  relief  à 
l’extérieur,  dans  les  deux  cas,  sous  forme  de  petites  bosselures,  ordi- 
nairement multiples  et  de  forme  irrégulière.  Si  ces  foyers  ne  sont  pas 
ouverts  à l’aide  du  bistouri,  il  peut  arriver  que,  par  la  destruction  des 
cloisons  intermédiaires,  plusieurs  abcès  se  confondent  en  un  seul.  Le 
plus  souvent  les  foyers  purulents  s’ouvrent  d’eux-mêmes  au  bout  de 
quelques  jours,  et,  à moins  de  décollement  de  la  peau  résultant  de  la 
réunion  de  plusieurs  foyers  en  un  seul,  la  cicatrisation  s’opère  avec  une 
assez  grande  rapidité. 

Pour  empêcher  le  développement  des  phlegmons  de  l’aréole,  il  faut 
combattre  de  bonne  heure  les  excoriations,  les  gerçures,  les  cre- 
vasses, si  petites  qu’elles  soient,  dont  cet  organe  délicat  peut  être  le 
siège.  — Pour  cela  voici  à quels  moyens  nous  avons  recours.  Aussitôt 
que  la  moindre  sensibilité  , la  moindre  fendillure  existe,  et  ce  que 
nous  disons  ici  de  l’aréole  est  exactement  applicable  au  mamelon, 
nous  construisons  une  cuirasse  de  sparadrap  à bandelettes  imbriquées 
et  croisées,  et  on  applique  une  fois  chaque  jour  une  solution  de  nitrate 
d’argent  dans  la  proportion  de  5 grammes  pour  30  grammes  d’eau  dis- 
tillée. 

D’une  part,  le  mamelon  est  protégé  par  la  cuirasse.  Celle-ci  a pour 
principal  effet  de  prévenir  l’action  fâcheuse  de  l’air  et  des  changements 
de  température,  et  surtout  la  formation  de  petites  croûtes  qui  bouchent 
les  orillces  des  canaux  galactophores.  D’autre  part,  le  mamelon,  raffermi 
au  moyen  de  la  solution  de  nitrate  d’argent,  reprend  avec  une  prompti- 
tude remarquable  ses  conditions  normales. 

Au  bout  de  24  ou  de  48  heures,  on  peut  présenter  le  sein  à l’enfant, 
pour  peu  qu’on  ait  soin  de  laver  à plusieurs  reprises  le  mamelon  avec  ci'1 
lait  chaud  et  sucré. 

Les  chlorures  alcalins  que  contient  le  lait  neutralisent  les  restes  de 
nitrate  d’argent  qui  pourraient  encore  exister  à la  surface  et  dans  les 
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anfractuosités  du  mamelon.  — Il  fait  disparaître  le  goût  désagréable  que 
pourrait  laisser  subsister  l’application  de  la  cuirasse.  On  observe  alors 
l’état  dans  lequel  la  succion  a laissé  le  mamelon  et  l’aréole.  S’ils  sont 
dans  des  conditions  satisfaisantes,  il  suffit  de  les  saupoudrer  avec  de 
l’amidon.  Sijles  parties  se  sont  rouvertes,  on  réapplique  la  cuirasse,  après 
avoir  promené  de  nouveau  sur  les  parties  malades  le  pinceau  chargé  de 
la  solution  à 5 grammes.  Dans  les  premiers  jours  de  ce  traitement, 
on  ne  doit  présenter  le  sein  malade  à l’enfant  qu’une  fois  dans  les 
.!  24  heures. 

Nous  croyons  pouvoir  dire  qu’au  moyen  de  la  cuirasse  et  de  la  solu- 
tion, employées  avec  intelligence,  on  parvient  constamment,  et  dans  un 
assez  court  délai,  à faire  avorter  les  accidents. 

Quand  les  abcès  de  l’aréole  sont  formés,  on  peut  dire  d’une  manière 
générale  qu’ils  guérissent  d’autant  plus  vite  qu’on  les  ouvre  plus  promp- 
tement. 

C.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  INTÉRO-MAMMAIRES. 


f°  Phlegmons  et  abcès  des  conduits  galactophores , ou  abcès  canalicu- 
laires. 

L’engorgement  laiteux  désigné  si  improprement  sous  le  nom  de  poil 
doit  être  considéré  comme  la  cause  principale,  mais  non  unique,  du 
phlegmon  intéro-mammaire  eanaliculaire . 

Cet  engorgement,  qui  paraît  dû  à la  rétention  du  lait  concrété,  épaissi 
dans  les  conduits  galactophores,  précède  l’état  plilegmasique  et  ne  le 
suppose  pas  nécessairement.  En  effet,  tant  que  l’engorgement  ne  s’ac- 
compagne ni  de  chaleur,  ni  de  rougeur,  ni  de  douleurs  vives,  tant  que 
la  tuméfaction  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  l’état  du  sein  peut  être 
considéré  comme  une  conséquence  naturelle  de  la  formation  et  de  l’ac- 
cumulation du  lait.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  sous  l’influence  de  cer- 
tains moyens,  tels  que  l’action  d’une  douce  chaleur,  une  médication 
stimulante,  on  peut  voir  disparaître,  dans  l’espace  de  quelques  heures, 
tous  les  phénomènes  d’engorgement.  On  trouvera  dans  le  Traité  des 
maladies  du  sein  de  M.  le  professeur  Velpeau  des  observations  à l’appui 
des  assertions  précédentes. 

Mais,  lorsque  le  lait  a été  retenu  au  delà  de  certaines  limites  de  temps 
dans  les  conduits  galactophores,  il  devient  pour  ces  conduits  un  véri- 
table corps  étranger  qui,  d’une  part,  peut  s’altérer  par  le  fait  de  la  réten- 
tion trop  prolongée,  d’autre  part,  peut  agir  sur  les  parois  des  canaux  à la 
manière  d’un  irritant  mécanique.  De  plus  il  est  probable  que  le  lait  se 
modifie  dans  ses  propriétés  chimiques  et  physiques,  subit  des  change- 
ments dans  sa  consistance,  sa  composition,  etc.,  puis  donne  lieu,  non 
plus  seulement  à des  phénomènes  de  distension,  mais  à une  véritable 
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inflammation  des  conduits.  — Toujours  est-il  que  le  simple  engouement 
de  ces  conduits  est  bientôt  suivi  des  symptômes  suivants  : 

La  mamelle,  auparavant  molle,  souple  et  lisse,  devient  dure,  inégale  et 
raboteuse  à sa  surface.  Quelquefois  elle  conserve  un  certain  degré  de 
souplesse;  mais  alors  la  main  qui  l’explore  sent,  au  milieu  de  sa  masse 
toujours  un  peu  boursouflée,  des  noyaux  d’engorgement,  des  lobules  plus 
ou  moins  durs,  plus  ou  moins  volumineux.  La  peau  qui  la  recouvre,  au 
lieu  de  présenter  la  mobilité  habituelle,  offre  un  certain  degré  de  tension. 
Une  rougeur  plus  ou  moins  prononcée  ou  tout  au  moins  une  teinte  rose 
se  remarque  à la  surface  de  l’organe.  Le  mamelon  est  enfoncé  et  la 
sécrétion  du  lait  supprimée.  La  malade  a le  sentiment  d’une  chaleur 
brûlante  siégeant  dans  la  partie  affectée  et  éprouve  en  même  temps  des 
douleurs  lancinantes  ou  pulsatives,  qui  retentissent  parfois  jusque  dans 
l’aisselle  correspondante.  Il  est  rare  qu’un  état  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé  n’accompagne  pas  les  accidents  locaux  et,  dans  ce  cas,  la  fièvre 
une  fois  allumée  persiste  jusqu’à  ce  qu’on  ait  triomphé  de  l’engorge- 
ment phlegmoneux,  ou,  ce  qui  arrive  communément,  jusqu’à  la  termi- 
naison de  la  maladie  par  suppuration. 

Une  incision  est-elle  pratiquée  sur  la  tumeur,  on  voit  sortir  un  lait 
mélangé  de  pus  ou  de  sang;  on  voit  aussi,  dans  certains  cas,  sourdre 
par  les  trous  dont  est  criblée  l’extrémité  mamelonnaire  un  liquide  abso- 
lument semblable  à celui  fourni  par  l’ouverture  artificielle. 

Le  signe  le  plus  caractéristique  de  ce  genre  d’abcès,  c’est  la  sortie 
du  pus  par  les  conduits  galactophores  au  moment  où  l'on  fait  l’aspiration 
par  la  ventouse  sur  les  orifices  que  présente  le  mamelon. 

Comme  ce  dernier  genre  de  démonstration  de  l’abcès  canaliculaire 
est  peu  connu,  et  que  tout  ce  qui  se  rattache  à cette  variété  d’abcès  est 
généralement  désigné  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  poil  ou  d’inflam- 
mation en  masse  des  voies  lactées,  nous  rapporterons  un  fait  dans  lequel 
le  diagnostic  a été  rigoureusement  établi  par  le  secours  de  la  ventouse. 
Voici  un  résumé  très-court  de  cette  observation. 

Obs.  422.  — Grapinet  (Apolline),  18  ans,  enceinte  de  cinq  mois,  première  grossesse, 
entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  11  février  1853,  pour  un  abcès  situé  au  sein  gauche  et 
qui  date  d’à  peu  près  trois  semaines. 

Avant  d’ouvrir  l’abcès,  j’appliquai  sur  l’aréole  une  ventouse  qui  détermina  la  sortie 
d’une  matière  purulente  parfaitement  reconnaissable.  Nous  reconnûmes  plus  tard,  après 
l’ouverture  de  l’abcès,  qu’une  communication  facile  existait  entre  les  conduits  du  mamelon 
qui  avait  fourni  du  pus  et  l’intérieur  du  foyer  de  l’abcès,  par  cette  raison  que  l’eau  injectée 
dans  ce  foyer  ressortait  par  les  conduits  du  mamelon. 

C’est  là  un  exemple  de  ce  que  nous  appelons  les  abcès  canalieulaires, 
qui,  dans  l’état  de  lactation,  se  reconnaissent  au  mélange  du  lait  «avec  le 
pus,  au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès,  et  qui,  hors  l’état  de  lactation, 
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uc  sont  reconnaissables  qu’à  la  sortie  du  pus  par  les  conduits  de  la  glande. 

Il  v a donc  deux  modes  de  démonstration  possibles  pour  l’abcès  cana- 

liculaire. 

1°  Quand  il  n’y  a pas  de  lait,  issue  du  pus  par  les  orifices  naturels  du 
! mamelon  ; 

2°  Quand  il  y a lactation,  présence  du  lait  dans  l’abcès. 

Le  signe  de  la  présence  du  lait  n’a  une  grande  valeur,  à l’égard  de 
l’abcès  canaliculaire,  que  quand  l’abcès  s’ouvre  spontanément,  ou  bien 
quand  il  occupe  un  lobule  mammaire  très-superficiel  et  à parois  très- 
amincies;  car,  lorsque  l’abcès  est  profond  et  qu’il  vient  d’être  ouvert  par 
le  bistouri,  il  est  toujours  possible  d’admettre  que  l’instrument  vient 
d’ouvrir  des  canaux  galactophores  et  a permis,  mais  après  coup,  que 
du  lait  qui  n’était  pas  primitivement  mêlé  au  pus,  se  mélangeât  avec  lui 
au  moment  même. 

Les  abcès  intéro-mammaires  canaliculaires  ne  peuvent  être  clinique- 
ment reconnus  et  distingués  des  abcès  interstitiels  ou  interlobulaires  qu’à 
deux  conditions,  savoir,  1°  que  le  foyer  purulent  soit  ouvert,  2°  que  le 
pus  sorte  par  les  orifices  du  mamelon.  — Si,  après  une  incision  pratiquée 
sur  la  tumeur,  on  voit  sortir,  soit  du  lait  pur,  soit  un  lait  mélangé  de 
pus  ou  de  sang,  si  en  même  temps  on  voit  sourdre  par  les  trous  dont  est 
criblée  l’extrémité  mamelonnaire  un  liquide  exactement  semblable  à 
celui  fourni  par  l’ouverture  artificielle,  il  y aura  lieu  de  croire  que  la 
poche  était  formée  aux  dépens  des  conduits  galactophores.  Cependant, 
même  dans  ces  cas,  il  sera  toujours  difficile  de  déterminer  si  les  conduits 
ne  sont  point  eux-mêmes  ulcérés  et  ne  communiquent  point  avec  quel- 
que foyer  purulent  extra-canaliculaire. 

Le  phlegmon  des  conduits  galactophores  reconnaissant  pour  cause 
habituelle  l’engorgement  laiteux,  c’est  à celui-ci  qu’il  faut  d’abord  re- 
médier. Quand  on  s’est  assuré  que  les  efforts  de  succion  de  l’enfant  sont 
impuissants  à dégorger  les  conduits,  on  peut  recourir  à l’emploi  de  la 
ventouse  aspiratrice.  Ce  moyen  doit  être  secondé  par  l’emploi  des  cata- 
plasmes émollients  et  parmi  les  topiques  en  très-grand  nombre  qu’on  a 
préconisés  en  pareil  cas,  les  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  nous 
paraissent  encore  les  plus  simples  et  les  plus  commodes.  Nous  ne  men- 
tionnerons que  pour  mémoire  le  Uniment  ammoniacal  camphré,  préco- 
nisé par  A.  Cooper,  et  le  mélange  éthéré  de  M.  Conty  de  la  Pomeraye, 
auxquels  M.  Velpeau  dit  avoir  reconnu  de  grands  avantages. 

Lorsque  le  phlegmon  a succédé  au  simple  engorgement  des  conduits, 
il  faut  le  traiter,  comme  le  phlegmon  des  autres  parties  du  corps,  par  les 
évacuations  sanguines  générales  et  locales.  Les  applications  de  sangsues 
conviennent  surtout  en  pareil  cas.  — On  y joint  l’usage  des  topiques 
émollients  et  les  moyens  généraux,  tels  que  les  bains,  les  boissons  dé- 
layantes ou  laxatives  et  quelques  purgatifs. 
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L’abcès  une  fois  formé,  l’ouverture  du  foyer  est  la  première  condition 
à laquelle  il  faut  satisfaire;  mais,  cette  indication  remplie,  quelle  conduite 
doit  tenir  le  chirurgien?  Quoique  nous  ayons  obtenu  dans  des  cas  de  ce 
genre  la  réunion  primitive  au  moyen  du  lavage  et  de  l’occlusion,  nous 
avons  adopté,  comme  méthode  générale,  celle  du  drainage  au  moyen  des 
anses  élastiques. 

Il  est.  une  question  qui  se  présente  à propos  de  tous  les  phlegmons 
et  abcès  du  sein  et  que  nous  agiterons  ici  une  fois  pour  toutes,  c’est  celle 
de  savoir  si  le  sein  malade  peut  être  offert  au  nourrisson,  et  si  môme  les 
succions  exercées  par  l’enfant  ne  seraient  pas  d’une  certaine  utilité 
pour  la  mère. 

Il  n’est  pas  douteux  que  si,  dans  les  phlegmons  du  sein,  on  parvenait 
à débarrasser  les  conduits  du  liquide  épaissi  ou  concret  qui  les  engorge 
(et  on  ne  peut  nier  que  les  succions  de  l’enfant  ne  concourent  quel- 
quefois plus  ou  moins  efficacement  à ce  résultat),  l’extraction  du  lait 
n’enlevât  un  des  éléments  du  mal.  Mais  on  ne  peut  se  dissimuler  d’autre 
part  que  ces  succions  répétées  et  énergiques  n’accroissent  l’activité  sé- 
crétoire de  la  glande  et  ne  soient  par  cela  même  une  cause  plus  ou 
moins  puissante  d’irritation.  — De  telle  sorte  que,  tout  balancé,  il  y a 
plutôt  par  le  fait  de  la  lactation  continuée  aggravation  qu’amendement 
de  l’état  de  la  malade. 

D’ailleurs,  l’intérêt  de  la  nourrice  n’est  pas  le  seul  qu’on  doive  consi- 
dérer en  pareil  cas.  Il  y a encore  l’intérêt  de  l’enfant  qui  peut  être  com- 
promis par  ces  tentatives.  Il  est  en  effet  peu  probable,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  que  le  lait  accumulé  et  retenu  dans  les  canaux  en- 
flammés pendant  un  certain  temps  ne  soit  pas  altéré  dans  ses  propriétés 
physiques  comme  dans  sa  composition  chimique.  Ce  liquide  n’eùt- 
il  subi  aucune  modification,  il  peut  être  et  il  est  presque  toujours  alors, 
ainsi  que  l’ont  établi  les  recherches  de  M.  Donné,  mélangé  d’une  cer- 
taine quantité  de  pus.  Or,  quoique  beaucoup  d’enfants  ne  paraissent 
éprouver  de  l’action  de  ce  mélange  aucun  effet  fâcheux,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  mélange  de  ce  liquide  purulent  avec  le  liquide  nu- 
tritif doit  être  regardé  comme  étant  plutôt  nuisible  qu’utile  à l’enfant,  et, 
dans  son  intérêt  bien  entendu,  la  succion  de  la  mamelle  malade  doit 
être  suspendue. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’abcès  intéro-mammaire 
canaliculaire,  soumis  à la  méthode  de  traitement  du  lavage  et  de  l’oc- 
clusion. 

Obs.  423.  — Abcès  canaliculaire  du  sein  droit.  Incision.  Lavage.  Occlusion.  Réunion 
primitive.  — Laforêt  (Clémentine),  26  ans,  couturière,  rue  Guillaume,  10,  entrée  le  13  fé- 
vrier 1852,  salle  Sainte-Marthe,  n°  13. 

La  malade  présente,  1°  le  sein  droit  très-tuméflé  ; 2»  un  chapelet  de  ganglions  dans 
J 'aisselle  correspondante. 
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Cette  femme  est  accouchée  il  y a un  mois;  elle  a nourri  neuf  jours,  puis  a été  obligée  de 
cesser  cause  d’une  fissure  au  mamelon.  L’abcès  ouvert  laisse  couler  un  pus  verdâtre  mé- 
langé de  caillots  laiteux.  En  prenant  le  sein  pour  évacuer  le  pus,  on  a vu  qu’il  s’écoulait  un 
peu  de  pus  par  le  mamelon.  C’est  un  abcès  canaliculaire. 

Après  avoir  fait  l’aspiration  avec  la  ventouse,  on  a fait  passer  avec  la  sonde  récurrente 
trois  carafes  d’eau  par  injection  dans  l’intérieur  de  l’abcès.  Occlusion. 

La  malade,  soumise  à l’action  du  chloroforme,  n’a  pas  été  endormie,  mais  n’a  pas  accusé 
de  grandes  douleurs.  Le  bout  de  la  sonde  pénétrait  à une  grande  profondeur  dans  l’épais- 
seur de  la  glande. 

Opérée  le  13  février  1853. 

14.  — Magma  lymphatique.  Il  ne  parait  pas  qu’il  se  soit  reproduit  de  pus.  Renouvelle- 
ment du  pansement. 

15.  — Le  sein  n’est  plus  sensible  aujourd’hui.  Dans  cet  abcès,  on  n’a  pas  fait  de  deuxième 
lavage,  et  la  malade  va  bien.  Le  volume  du  sein  a diminué  de  plus  des  deux  tiers. 

17.  — La  cicatrisation  paraît  définitive.  Plus  de  douleur  au  toucher. 

20.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Ce  fait  nous  a paru  d’autant  plus  digne  d’être  noté  qu’il  présente  les 
deux  genres  de  preuves  établissant  l’existence  des  abcès  canaliculaires, 
savoir  : d’une  part  le  mélange  du  lait  avec  le  pus,  et  d’autre  part  la  sortie 
du  pus  en  nature  parles  orifices  du  mamelon. 

Obs.  424.  — Abcès  laiteux  du  sein.  Tentative  de  réunion  primitive.  Reproduction  de 
l’abcès.  — Abgratte  (Pauline),  22  ans,  casquetière,  rue  du  Jour,  15,  entre  le  26  février 
1851,  au  n°  17  de  la  salle  Sainte-Marthe,  hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  femme  est  accouchée,  il  y a trois  semaines,  à la  Maternité.  Elle  a essayé  de  nourrir 
et  n’a  donné  que  le  sein  gauche.  Dès  le  second  jour  son  enfant  a été  remis  à une  nourrice. 
Il  y a huit  jours,  à sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  a senti  de  la  douleur  dans  le  sein  droit.  Cette 
douleur  ayant  considérablement  augmenté,  la  malade  est  venue  le  26  février  à la  consulta- 
tion. On  diagnostique  un  abcès  causé  par  l’engorgement  des  conduits  galactophores  et  par 
la  stagnation  du  lait.  La  malade  entre  à l’hôpital. 

28  février.  — Ouverture  de  l’abcès.  Introduction  d’une  sonde  qui  fait  reconnaître  une 
cavité  spacieuse  ; un  pus  concret  s’en  écoule.  Ventouse  aspiratrice.  Lavage  à plusieurs  re- 
prises; écoulement  de  quelques  gouttes  de  lait  avec  le  sang  et  le  pus.  Occlusion. 

2 mars.  — En  pressant  le  sein  qui  est  très-peu  sensible,  on  fait  sortir  quelques  gouttes 
de  pus.  Ventouse,  lavage,  occlusion. 

. 3.  — Pas  de  douleur,  pas  de  pus. 

4.  — Pas  de  sensibilité  ; pas  de  reproduction  de  l’abcès.  La  réunion  de  la  petite  plaie 
n’est  cependant  pas  confirmée. 

5.  — Cicatrisation  complète. 

6.  — Guérison  complète.  — Cette  femme  est  chlorotique  à un  haut  degré  ; bruit  de 
souffle  carotidien.  Préparations  ferrugineuses. 

12.  — Un  abcès  de  nouvelle  formation  commence. 

18.  — La  collection  purulente  a rouvert  l’ancienne  plaie  et  s’est  fait  jour  par  cette  voie. 
ii  Cataplasmes. 

il  9 et  20.  — Ventouse. 

23.  Il  s’écoule  encore  beaucoup  de  pus  par  l’ancienne  ouverture.  Le  nouvel  abcès  est 
Tonné;  incision;  large  ventouse;  issue  de  beaucoup  de  pus  mêlé  de  sang. 

Le  pus  s écoule  toujours.  On  continue  les  lavages  ; on  place  une  canule  de  caout- 
chouc en  Y. 

3 avril.  11  sort  encore  du  pus.  Exeat,  sur  la  demande  de  la  malade. 
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La  distinclion  que  nous  avons  établie  des  abcès  glandulaires  du  sein 
en  abcès  interstitiels  ou  interlobulaires,  et  en  abcès  canaliculaires,  veut 
etre  justifiée  par  des  exemples.  C’est  dans  ce  but  que  nous  rapporte- 
rons les  observations  suivantes  qui  se  rattachent  à des  cas  d’abcès  ca- 
naliculaires proprement  dits. 


Obs.  425.  Abcès  canaliculaire  du  sein  gauche  ; lavage  ; occlusion;  puis  canules  en  Y; 
cataplasmes.  Guérison.  — Poterin  (Flavie),  23  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Lari- 
boisière le  27  janvier  1855. 

Cette  femme  est  accouchée  le  8 janvier  1855  et  a allaité  son  enfant.  Le  23  du  même 
mois,  des  douleurs  intolérables  se  sont  manifestées  dans  le  sein  gauche  et  ont  nécessité  la 
suppression  de  l’allaitement. 

28  janvier.  — En  examinant  le  sein  malade,  on  trouve  de  la  fluctuation  et  l’on  reconnaît 
1 existence  d’un  abcès  profondément  situé.  La  pression  exercée  sur  l’organe  malade  fait 
sortir  par  les  orifices  du  mamelon  un  lait  mélangé  de  pus.  On  diagnostique  un  abcès  intra- 
canaliculaire.  Une  incision  pratiquée  sur  le  foyer,  en  donnant  issue  à un  liquide  laiteux  et 
purulent  à la  fois,  confirme  ce  diagnostic.  On  lave  jusqu’à  limpidité  et. l’on  panse  par 
occlusion,  dans  l’espoir  d’obtenir  la  réunion  primitive. 

29.  — Les  souffrances  locales  sont  calmées;  la  malade  a bien  dormi.  Eau  de  Sedlitz  tous 
les  deux  jours. 

30.  — La  douleur  ayant  reparu,  on  enlève  le  pansement  et  l’on  constate  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  pus  qui  s’est  formée  dans  la  cavité  de  l’abcès.  On  renonce  au  pan- 
sement par  occlusion  et  l’on  place  dans  l’ouverture  une  canule  en  Y que  l’on  recouvre  d’un 
cataplasme. 

On  raccourcit  la  canule  un  peu  tous  les  jours  suivants. 

Le  13  février.  — On  la  supprime  complètement. 

i5.  — La  malade  sort  entièrement  guérie. 

Obs.  426.  — Abcès  profond  parenchymateux  du  sein  gauche.  Abcès  canaliculaire  du 
sein  droit.  Drainage.  Guérison.  — Deniot  (Françoise),  24  ans,  piqueuse  de  bottines,  est  : 
entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  13  mai  1856. 

Cette  malade  est  accouchée  depuis  deux  mois  environ.  Elle  a commencé  à nourrir  son  : ! 
enfant,  mais,  souffrant  depuis  quelques  jours  du  sein  gauche,  elle  a renoncé  à l’allaitement. 
Elle  se  plaint  d’une  douleur  considérable  dans  ce  sein,  et  Ton  constate  un  abcès  profond 
de  la  glande  mammaire.  Le  foyer  est  ouvert  par  le  trocart  à drainage  et  une  anse  élasti- 
que établie  dans  sa  cavité  donne  issue  à une  quantité  considérable  de  pus. 

Déjà  la  mamelle  gauche  est  en  voie  de  guérison,  quand  le  sein  droit  devient  à son  tour 
le  siège  de  douleurs  profondes.  On  y perçoit  une  fluctuation  non  équivoque  et  la  pression 
exercée  sur  différents  points  à l’entour  de  la  collection  fait  sortir  par  plusieurs  des  conduits 
galactophores  un  lait  mélangé  de  pus  en  assez  grande  quantité.  Ces  pressions  méthodique- 
ment répétées  tous  les  jours  amenèrent  l’avortement  de  l’abcès  et  par  suite  la  guérison  du 
sein  malade. 

Quant  au  sein  du  côté  opposé,  il  guérit  par  l’emploi  du  drainage  continué  avec  persévé- 
rance, et  le  21  juin  1856,  la  malade  put  sortir  entièrement  débarrassée  de  ses  abcès. 

Celte  observation  nous  paraît  offrir  quelque  intérêt,  en  ce  sens  qu’elle 
nous  fournit  un  exemple  tic  guérison  d’un  abcès  canaliculaire  sous  l’in* 
tluence  de  pressions  exercées  sur  la  glande.  — Il  est  certain  que,  dans 
le  cas  d’abcès  des  conduits  galactophores,  si  ces  conduits  étaient  libres 
ou  assez  dilatés  pour  permettre  l’expulsion  méthodique  de  la  matière 
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purulente,  cette  évacuation  presque  naturelle  constituerait  un  mode  de 
guérison  bien  préférable  à ceux  dont  nous  pouvons  disposer.  Malheu- 
reusement, ou  bien  la  quantité  de  pus  est  trop  considérable  pour 
être  expulsée  à travers  les  canaux  excréteurs,  ou  bien  ces  canaux,  obli- 
térés par  une  circonstance  pathologique  quelconque,  ne  se  prêtent  pas 
aux  manœuvres  que  nécessite  l’emploi  des  pressions  méthodiques.  — 
On  peut  donc  rarement  compter  sur  l’efficacité  de  ce  moyen.  Mais  il  n’en 
doit  pas  moins  être  toujours  tenté  avant  que  l’on  n’ait  recours  au  trocart 
ou  au  bistouri. 


Obs.  427.  — Abcès  canaliculaire  du  sein  gauche.  Drainage.  Guérison.  — Kélin  (Marie- 
Louise),  31  ans,  cuisinière,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  3 janvier  1856. 

Cette  malade,  accouchée  depuis  quinze  jours,  n’a  eu  aucun  accident  puerpéral  et  n’a  pas 
nourri.  Cependant,  huit  jours  après  l’accouchement,  un  abcès  s’est  formé  sur  le  sein  gauche. 

Au  moment  où  la  malade  entre  à l’hôpital,  l’abcès  déjà  ouvert  laisse  écouler  par  plusieurs 
petites  fissures  un  pus  verdâtre  mélangé  de  quelques  caillots  laiteux.  Comme  l'abcès  s’est 
vidé  spontanément  et  qu’on  ne  peut  admettre  l’ouverture  d’aucun  conduit  galactophore 
par  l’instrument  tranchant,  la  présence  du  lait  dans  le  pus,  auquel  il  donne  l’aspect  pâteux 
et  filiforme  du  vermicelle,  est  un  signe  caractéristique  de  l’abcès  intéro-mammaire  canali- 
culaire. A cette  circonstance  il  faut  ajouter  qu’en  pressant  le  sein  pour  évacuer  le  pus  on 
fait  sortir  celui-ci  par  les  orifices  du  mamelon. 

La  suppuration  est  actuellement  très-abondante  et  le  toucher  réveille  des  douleurs 
lancinantes. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme  et  soumise  à l’opération  du  drainage.  Une  dou- 
ble incision  est  pratiquée  et  sert  à établir  dans  le  foyer  un  séton  perforé  qui  donne  issue 
au  liquide  purulent.  Le  sein  malade  est  ensuite  recouvert  de  cataplasmes. 

5 janvier.  — Suppuration  très-abondante;  le  volume  du  sein  a considérablement  di- 
minué. 

10.  — Le  sein  a perdu  sa  sensibilité  morbide  ; la  suppuration  commence  à diminuer. 

18.  — La  suppuration  a presque  cessé;  il  n’existe  plus  de  douleurs  à la  pression;  le  vo- 
lume du  sein  malade  ne  dépasse  guère  celui  du  côté  sain. 

22.  — Le  mieux  a fait  de  nouveaux  progrès  ; la  pression  ne  fait  plus  sortir  que  quelques 
gouttes  de  pus. 

24.  — La  suppuration  est  complètement  tarie;  il  y a encore  un  peu  d’engorgement; 
mais  plus  de  douleur.  La  malade  sort  en  pleine  voie  de  guéris.on. 

Obs.  428.  — Abcès  canaliculaire  du  sein  gauche.  Drainage  ; cataplasme.  Guérison. 

Lachaud  (Geneviève),  39  ans,  ouvrière,  est  entrée  le  26  décembre  1854,  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

Accouchée  le  1er  décembre,  elle  ressent  depuis  cette  époque  des  douleurs  intolérables  au 
sein  gauche.  On  constate  près  du  mamelon  l’existence  d’un  abcès  superficiel  qui  a entraîné 
le  décollement  et  le  sphacèle  d’une  partie,  de  la  peau  qui  recouvre  le  mamelon.  Ouverture 
et  contre-ouverture  qui  permettent  d’établir  un  séton  perforé.  Lavages;  cataplasmes.  On 
continue  pendant  quelques  jours  les  lavages  et  les  cataplasmes. 

Les  douleurs  qui  s’étaient  d’abord  apaisées  reparaissent  vers  le  28  décembre,  et  deux 
points  (luctuants  indiquent  la  présence  de  deux  abcès  nouveaux  et  profonds.  La  pression 
exercee  avec  continuité  sur  ces  points  fait  sortir  par  le  mamelon  un  pus  mêlé  de  lait.  Cette 
circonstance  dénote  qu’il  s’agit  ici  d’abcès  intra-eanaliculaires,  et  l’incision  pratiquée  sur 

c aque  fojer,  en  donnant  issue  a un  liquide  lacto-purulent,  vient  confirmer  cette  suppo- 
sition. 11 
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On  établit  une  canule  en  Y dans  chacun  de  ces  abcès  qui  sont  pendant  quelques  jours 
soumis  aux  lavages  quotidiens  à l’aide  de  l’irrigateur.  On  continuera  les  cataplasmes. 

Dès  le  lendemain  de  l’ouverture  de  ces  abcès  le  sein,  si  douloureux  précédemment  et  si 
sensible  au  moindre  attouchement,  peut  être  percuté  et  pressé  dans  tous  les  sens,  même 
avec  une  certaine  force,  sans  que  la  malade  en  éprouve  la  moindre  souffrance. 

4 janvier  1855.  — La  malade  présente  un  léger  accès  de  lièvre  qui  paraît  dû  à l'oblité- 
ration des  canules  qu’on  avait  négligé  de  laver  la  veille.  On  rétablit  la  perméabilité  de  ces 
conduits. 

10.  — L’abcès  primitif  est  complètement  guéri. 

19.  11  y a sur  le  sein  malade  un  léger  érythème  que  l’on  traite  par  des  attouchements 

avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

25-  — L’érythème  a disparu  ; les  abcès  ne  donnent  plus  issue  qu’à  de  la  lymphe  plasti- 
que. 

Du  25  au  29  un  travail  de  réparation  s’établit.  On  raccourcit  graduellement  les  canules 
qui  sont  supprimées  le  29. 

30.  — Les  plaies  sont  presque  entièrement  fermées  et  ne  suppurent  plus.  État  général 
excellent.  Exeat. 


Obs.  429.  — Abcès  canaliculaire  du  sein  gauche;  ouverture;  lavage;  occlusion;  réunion 
par  première  intention.  — Jagus  (Marguerite),  32  ans,  domestique,  entrée  le  25  janvier 
1854  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

Cette  femme  a un  abcès  du  sein  gauche,  dont  le  début  remonte  à environ  trois  semaines 
et  qui  parait  avoir  son  siège  dans  l’intérieur  même  de  la  glande  mammaire. 

25  janvier  — Ouverture  de  l’abcès.  Issue  d’une  quantité  considérable  de  liquide  blan- 
châtre renfermant  du  pus  et  du  lait,  ainsi  que  l’examen  microscopique  l’a  démontré.  Ven- 
touses et  douches  détersives.  On  ne  cesse  le  lavage  que  quand  le  liquide  revient  limpide. 
Pansement  par  occlusion. 

27.  — La  malade  n’accuse  plus  de  douleurs  dans  le  sein,  même  à la  pression. 

28.  — Absence  complète  de  douleurs;  encore  un  peu  d’engorgement  du  sein,  mais  point 
de  suppuration.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies.  On  réapplique  une  cuirasse. 

3 février.  — Diminution  notable  de  l’engorgement.  État  général  très-satisfaisant. 

20.  Guérison. 


Obs.  430.  — Abcès  canaliculaires  des  deux  seins.  Drainage.  Guérison.  — Grenier 
(Emilie),  24  ans,  domestique,  entre  le  17  janvier  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  femme  est  accouchée  à la  Maternité,  il  y a à peu  près  un  mois.  Elle  a nourri  son 
enfant  pendant  quinze  jours,  mais  ne  pouvant  pas  le  garder,  elle  suspendit  l’allaitement, 
et  dix  jours  après  s’aperçut  que  son  sein  gauche  était  tuméfié  et  douloureux. 

A l’examen  on  reconnaît  que  les  canaux  galactophores  sont  remplis  de  pus,  comme  le 
prouve  la  sortie  de  ce  liquide  par  les  orifices  du  mamelon  lorsqu’on  presse  sur  le  sein.  Il 
est  à remarquer  que  le  pus  ainsi  obtenu  n’est  nullement  mélangé  de  lait.  Installation  de 
deux  tubes  à drainage  dans  le  sein  malade. 

Au  bout  de  huit  jours  douleurs  dans  le  sein  droit  et  ouverture  spontanée  d’un  nouxel 
abcès  que  l’on  reconnaît  être  également  canaliculaire. 

30  janvier. — L’écoulement  du  pus  se  fait  bien  dans  les  deux  seins.  Cependant  il  existe 
encore  dans  chaque  glande  des  noyaux  d’induration. 

15  février.  — L’abcès  du  sein  gauche  est  guéri;  celui  du  sein  droit,  contre  lequel  on  na 
pas  employé  le  drainage,  marche  plus  lentement. 

25  mars.  — Toute  induration  a disparu  dans  les  deux  seins.  Les  conduits  galactophores 
de  chaque  côté  fournissent  du  lait  non  mélangé  de  pus. 

4 avril.  — Guérison  complète. 
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Abcès  du  sein  chez  les  nouveau-nés. 

Nous  n’avons  pas  vu  un  assez  grand  nombre  d’abcès  du  sein  chez  les 
nouveau-nés  pour  être  à même  de  dire  si  ces  abcès  ont  quelque  .carac- 
tère constant  eu  égard  aux  symptômes,  à la  marche  ou  à la  terminaison. 
Il  est  une  chose  dont  nous  nous  sommes  assuré,  c’est  qu’ils  peuvent  être 

Ïcanaliculaires.  L’observation  suivante  nous  a paru  fournir  une  preuve 
non  douteuse  de  ce  fait. 

Obs.  431. — Abcès canalicul aire  de  la  mamelle  chez  un  nouveau-né.  — Faute  (Émile), 
âgé  de  trois  semaines,  est  affecté  d’une  mammite  phlegmoneuse.  La  tumeur  occupe  le  sein 
gauche  et  offre  le  volume  d’une  grosse  noisette.  11  y a quatre  jours  seulement  que  la  mère 
s’est  aperçue  de  l’existence  de  cette  tumeur. 

Le  pus  sort  par  l’extrémité  du  mamelon.  Une  incision  pratiquée  avec  la  lancette  donne 
issue  à une  cuillerée  à café  de  pus. 

L’enfant  est  revenu  au  bout  de  quelques  jours  à la  consultation.  La  guérison  paraissait 
définitive. 


Aucun  cas  ne  sera  plus  propre  que  le  suivant  à démontrer  l’utilité 
des  anses  à drainage  là  où  les  canules  en  Y étaient  restées  insuffisantes. 
C’est  en  effet  dans  les  cas  d’abcès  multiples,  alors  que  le  sein  contient 
plusieurs  foyers  purulents  plus  ou  moins  vastes,  qu’il  importe  d’éta- 
blir une  bonne  canalisation,  afin  d’empêcher  les  effets  fâcheux  du 
séjour  du  pus  dans  les  diverses  parties  de  la  mamelle,  afin  de  prévenir 
surtout  l’interminable  reproduction  des  abcès  de  cet  organe. 

Obs.  432.  — Abcès  multiples  des  deux  seins.  Abcès  laiteux  du  sein  gauche.  Lavages, 
ventouses  expulsives ; canules  en  Y;  cataplasmes  ; puis  tubes  à,  drainage.  Guérison  com- 
plète. — Hervez  (Marguerite),  25  ans,  ouvrière  en  châles,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière 
le  27  mars  185G. 

Cette  femme,  accouchée  depuis  trois  semaines,  a nourri  un  enfant  qu’elle  a perdu  au 
bout  de  onze  jours.  Elle  éprouve  .depuis  quinze  jours  au  sein  gauche  et  depuis  quatre  jours 

Ïau  sein  droit  des  douleurs  qui  sont  devenues  intolérables. 

La  malade  présente  1°  au  sein  droit  un  abcès,  situé  dans  le  périmètre  de  l’aréole  et 
qui  a été  ouvert  le  jour  même  de  l’entrée  à l’hôpital  ; 2°  au  sein  gauche  un  abcès  de  dimen- 
sions à peu  près  égales  ouvert  le  1 8 mars.  Cet  abcès,  qui  siège  sur  le  mamelon  même,  laisse 
échapper  au  dehors  un  mélange  de  lait  et  de  pus. 

ÎOn  lave  les  cavités  purulentes,  et  l’on  aspire  le  liquide  au  moyen  de  la  ventouse  à pompe, 
puis  on  place  à demeure  des  canules  en  Y que  l’on  recouvre  de  cataplasmes. 

29  mars.  — Les  douleurs  ont  beaucoup  diminué.  Eau  de  Sedlitz. 

8 avril.  — On  raccourcit  les  canules. 

21.  — On  supprime  la  canule  du  sein  droit. 

24.  — Un  nouvel  abcès  situé  dans  l’hémisphère  interne  du  sein  droit  s’ouvre  seul.  On  y 
‘Y  place  une  canule  en  Y. 

f ouvre  sur  l’hémisphère  externe  du  sein  gauche  deux  nouveaux  abcès  que  l’on 

Hait  communiquer  avec  le  premier  au  moyen  d’un  tube  à drainage.  Application  de  12 
‘^  sangsues  dans  la  région  axillaire.  On  les  place  4 par  4. 
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26.  — On  remplace  la  canule  en  Y du  sein  droit  par  une  anse  à drainage.  Eau  de 
Sedlitz. 

6 juillet.  — Les  tubes  sont  supprimés  depuis  15  jours.  La  malade  sort  très-bien  guérie. 

L’observation  suivante  nous  a paru  intéressante  à un  double  titre. 
D’abord  elle  nous  présente  un  cas  d’abcès  laiteux  probablement  ca- 
naliculaire.  Nous  disons  probablement  parce  que  la  preuve  anatomique 
de  1 abcès  canaliculaire  a manqué,  savoir,  la  sortie  du  pus  par  les  ca- 
naux extérieurs  de  la  glande.  Il  ne  suffirait  pas  en  effet,  pour  qu’on  pût 
affirmer  l’existence  de  l’abcès  canaliculaire,  que  l’on  trouvât  en  incisant 
la  tumeur  du  pus  mélangé  au  lait  dans  les  conduits  galactophores.  Ce 
pus  pourrait  y avoir  pénétré  par  le  fait  de  l’incision.  Il  suffirait  encore 
bien  moins  que  l’on  trouvât  au  centre  delà  glande  une  cavité  contenant 
un  mélange  de  pus  et  de  lait.  Ce  qui  démontre,  nous  le  répétons,  l’exis- 
tence de  l’abcès  canaliculaire  pur,  c’est  l’issue  d’un  liquide  purulent  par 
les  canaux  lactifères.  II  y a donc,  et  c’est  un  point  sur  lequel  il  importe 
d’insister,  deux  espèces  d’abcès  laiteux,  l’abcès  laiteux  purement  cana- 
liculairc  et  l’abcès  laiteux  interstitiel,  dans  lequel,  les  canaux  galacto- 
phores étant  rompus  soit  du  dehors  au  dedans,  soit  du  dedans  au  dehors, 
il  y a effusion  de  lait  dans  le  parenchyme  de  la  glande.  Abcès  cana- 
liculaires  et  abcès  laiteux  ne  sont  donc  nullement  synonymes. 

Le  second  point  qui  nous  intéresse  dans  l’observation  qu’on  va  lire, 
c’est  le  résultat  du  traitement  par  les  douches  et  les  canules  en  Y.  C’est 
encore  là  un  mode  de  drainage  auquel  nous  avons  dû  dans  le  principe 
de  nombreuses  guérisons  des  collections  purulentes  du  sein,  et  l’appli- 
cation que  nous  en  avons  faite  au  cas  particulier  prouve  d’une  manière 
générale  les  avantages  de  la  méthode. 


Obs.  433.  — Abcès  laiteux  des  deux  seins.  Incision,  lavage  ; canules  en  Y;  cataplasmes , 
Guérison.  — Louise  (Nicaise),  23  ans,  lingère,  est  entrée  le  30  octobre  1854  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Cette  femme,  d’une  santé  délicate,  est  accouchée,  il  y a un  mois,  d’un  enfant  qui  mourut 
quelques  heures  après  sa  naissance.  Quelques  jours  après  l’accouchement,  le  sein  droit  de- 
vint le  siège  d’élancements  fréquents,  puis  rougit  et  se  tuméfia.  Dans  l’hémisphère  supé- 
rieur, un  peu  au-dessus  du  mamelon,  parut  un  point  lluctuant,  sommet  d’un  abcès  qui 
s’ouvrit  spontanément  le  jour  de  l’entrée  de  la  malade.  L’autre  sein  s’enflamma  deux 
jours  après  et  devint  également  volumineux.  La  peau  qui  le  recouvre  est  tendue,  violacée. 
On  ouvre  un  abcès  au  sein  droit  et  deux  au  sein  gauche. 

Au  sein  gauche  il  existe  une  communication  entre  l’ouverture  spontanée  et  l’ouverture 
artificielle.  Au  sein  droit  le  mamelon  est  légèrement  ulcéré  et  suppure  un  peu.  Dans  cha- 
que sein  le  pus  est  abondamment  mélangé  de  lait.  On  suppose  que  le  liquide  purulent  exis- 
tait primitivement  dans  les  canalicules  de  la  glande.  Immédiatement  après  l’incision,  on  a 
lavé  la  cavité  de  l’abcès  au  moyen  de  l’irrigatcur,  puis  on  a établi  dans  les  trajets  listuleux 
des  canules  en  Y.  Le  tout  est  recouvert  de  cataplasmes  émollients.  Le  lavage  et  le  panse 
ment  sont  renouvelés  tous  les  jours.  En  même  temps  la  malade  est  soumise  à un  traitement 
général,  le  fer,  le  quinquina. 
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29  octobre.  - La  malade  présente  sur  chaque  sein  deux  cicatrices  très-petites,  presque 
linéaires,  sans  déformation  aucune  du  sein. 

La  malade  sort  entièrement  guérie  le  11  novembre  1854. 

2°  Phlegmons  et  abc'es  intéro-mammaires  interstitiels  ou  interlobulaires 
(glanduleux  de  M.  Velpeau). 

Le  phlegmon  intéro-mammaire  parenchymateux  ou  interstitiel  peut 
avoir  des  origines  très-diverses.  Tantôt  l'inflammation  du  tissu  glandu- 
laire se  fait  d’emblée,  tantôt  elle  résulte  de  la  propagation  aux  lobules 
de  la  glande  de  la  phlegmasie  qui  s’est  développée  soit  dans  les  conduits 
galactophores,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  périmammaire,  sous-cutané 
ou  profond.  Dans  la  plupart  des  cas  c’esl  à l’engorgement  laiteux  qu’il 
faut  attribuer  le  phlegmon  parenchymateux  intéro-mammaire.  Cepen- 
dant M.  Velpeau  l’a  vu  survenir  hors  l’état  de  couches,  soit  à la  suite 
de  refroidissements,  soit  à la  suite  de  violences  extérieures,  soit  sans 
cause  connue  ( Traité  des  mal.  du  sein,  p.  78). 

Le  début  de  cette  affection  est  signalé  par  l’apparition,  dans  l’épais- 
seur de  la  mamelle,  d’un  ou  de  plusieurs  noyaux  d’engorgement  dissé- 
minés, douloureux,  s’accompagnant  d’une  rougeur  plus  ou  moins  vive, 
moins  uniforme  et  moins  intense  toutefois  que  dans  le  phlegmon  sous- 
cutané.  Il  est  rare  que  le  volume  du  sein  soit  tout  d’abord  considérable. 
Ce  n’est  que  plus  tard,  et  surtout  quand  l’inflammation  se  propage  au 
tissu  cellulaire  périmammaire,  qu’on  voit  l’organe  tout  entier  prendre 
des  proportions  très-grandes.  Dans  tous  les  cas  il  nous  paraît  difficile 
d’assigner  un  caractère  particulier  aux  douleurs  qu’on  observe  dans 
cette  variété  de  phlegmons  du  sein.  On  a dit  qu’elles  n’étaient  ni  pon- 
gitives  comme  dans  les  inflammations  superficielles,  ni  gravatives  et 
larges  comme  dans  les  inflammations  profondes,  mais  en  général  sour- 
I des  et  parfois  lancinantes.  Le  relevé  de  nos  observations  nous  démontre 
| que  dans  les  diverses  espèces  de  phlegmons  du  sein  les  manifestations 
I de  la  douleur  sont  très-variables  et  qu’on  ne  peut  établir  aucune  règle 
f précise  à cet  égard. 

Sur  \\  cas  de  phlegmon  interstitiel  intéro-mammaire  que  nous  avons 
i observés , 2 fois  nous  avons  noté  l’engorgement  concomitant  des 
«i  ganglions  axillaires. 

Lamarche  de  la  maladie,  plus  rapide  que  celle  du  phlegmon  postéro- 
: mammaire,  est  plus  lente  que  celle  du  phlegmon  sous-cutané.  La  durée 
1 nous  paraît  très-difficile  à préciser  en  raison  delà  facilité  avec  laquelle 
la  phlegmasie  passe  d’un  lobule  à un  autre.  Quant  à la  terminaison  du 
phlegmon  interstitiel,  elle  peut  avoir  lieu  par  résolution  ; mais  c’est  le 
! cns  l°plus  rare,  surtout  dans  l’état  puerpéral.  Habituellement  la  suppu- 
i ration  en  est  la  conséquence,  et  c’est  en  général  au  bout  de  huit  il  dix 

jours  qu’on  voit  apparaître  les  caractères  qui  annoncent  la  formation  de 
l’abcès. 
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Lorsque  le  phlegmon  intéro-mammairc  interstitiel  se  termine  par 
suppuration,  les  phénomènes  les  plus  habituels  qu’on  observe  sont  les 
suivants  : aux  noyaux  d’engorgements  disséminés  qui  constituent  un  des 
caractères  du  phlegmon  succèdent  des  bosselures  qui  soulèvent  le  té- 
gument externe,  l’amincissent,  le  décollent,  et  présentent  bientôt  une 
fluctuation  évidente.  La  totalité  de  la  mamelle  ne  participe  pas  ordi- 
nairement à la  tuméfaction  qu’on  observe  sur  un  ou  plusieurs  points.  Le 
sein  ne  semble  pas  écarté  de  la  poitrine,  il  ne  présente  pas  cet  aspect 
soulevé  que  M.  Velpeau  considère  comme  un  signe  propre  aux  collections 
purulentes  sous-mammaires. 

La  durée  de  ces  abcès  ne  saurait  être  déterminée  à cause  de  leur 
multiplicité.  Il  est  rare  en  elï'et  qu’un  abcès  interstitiel  se  produise  iso- 
lément. Au  premier  en  succède  un  second,  au  second  un  troisième  et 
ainsi  de  suite,  et  les  intervalles  qui  séparent  l’apparition  de  chacun  d’eux 
échappent  à toute  espèce  de  calcul.  Tantôt  on  en  voit  paraître  deux  ou 
trois  simultanément,  tantôt  leur  manifestation  a lieu  à un  jour  ou  deux 
d’intervalle,  tantôt  à 15,  20,  30  jours,  de  telle  sorte  qu’il  n’est  rien  de 
plus  irrégulier,  de  plus  inconstant,  que  l’ordre  d’apparition  des  foyers 
purulents  parenchymateux  de  la  glande  mammaire.  Leur  nombre  n’est 
pas  moins  variable  ; car  on  en  a compté  quelquefois  plus  de  trente  chez 
une  môme  femme  dans  un  espace  de  deux  mois.  Si  l’on  considère  que  la 
glande  est  formée  de  lobules  nombreux  qui  peuvent  s’enflammer  et 
suppurer  isolément,  on  concevra  sans  peine  la  multiplicité  possible  des 
abcès  interstitiels,  et  l’impuissance  des  moyens  les  plus  énergiques  pour 
en  obtenir  l’avortement. 

La  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’abcès  dont  la  glande  mam- 
maire peut  devenir  successivement  le  siège  dans  un  espace  de  temps 
assez  court,  explique  comment  il  se  fait  que  le  sein  de  certaines  malades 
soit,  dans  quelques  cas,  criblé  de  fistules,  de  manière  à prendre,  suivant 
l’expression  de  M.  Velpeau,  la  forme  d’une  tôte  d’arrosoir. 

Ce  sont  particulièrement  les  abcès  intéro-mammaires  interstitiels  qui 
donnent  lieu  à la  forme  particulière  que  nous  allons  décrire.  Les  abcès 
interstitiels  ont  en  effet  une  tendance  très-prononcée  à devenir  sous- 
cutanés;  le  travail  de  suppuration  semble  s’accomplir  plus  librement 
au  fur  et  a mesure  qu’il  approche  davantage  du  tégument  externe. 
D’ailleurs  la  disposition  anatomique  de  la  glande  semble  favoriser  en- 
core cette  tendance  du  foyer  purulent  à se  porter  vers  la  peau.  En  effet 
d’une  part  la  glande  se  composant  de  corpuscules  séparés  par  du  tissu 
cellulaire  se  prête  mal  à la  formation  de  collections,  de  dépôts;  d’une 
autre  part,  les  interstices  flbro-celluleux  servent  pour  ainsi  dire  de  filtre 
aux  liquides  qui  trouvent  sous  la  peau  des  conditions  tout  à fait  favora- 
bles à leur  accumulation.  Si,  en  même  temps  que  les  couches  superfi- 
cielles, les  couches  profondes  se  sont  enflammées,  l’abcès  qui  en  résulte 
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le  plus  habituellement,  rencontrant  dans  l’épaisseur  de  la  glande  un 
obstacle  qui  l’empéche  de  se  porter  au  dehors,  s’épanche  en  arrière 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire.  Supposons  maintenant  que  le 
travail  de  suppuration  ait  continué  à l’intérieur  de  la  glande,  il  peut 
arriver  que  la  collection  purulente  primitive  se  trouve  à la  fois  en  com- 
munication avec  l’abcès  sous-cutané  et  avec  l’abcès  postéro-mammaire. 
C’est,  aux  collections  de  cette  nature  que  M.  Velpeau  a donné  le  nom 
d’abcès  en  bouton  de  chemise. 

On  voit  que  la  glande  est  ici  le  point  de  départ  de  leur  formation,  et 

I c’est  en  effet  leur  mode  de  développement  le  plus  habituel.  Toutefois  il 
n’est  pas  sans  exemple  que  des  abcès  sous-cutanés  et  surtout  des  abcès 
postéro-mammaires  présentent  finalement  cette  forme,  c’est-à-dire  que  la 
suppuration  envahisse  successivement  la  glande  et  le  tissu  cellulaire  soit 
sous-cutané,  soit  profond,  suivant  qu’elle  a débuté  par  l’un  ou'par  l’autre 
côté.  Dans  l’abcès  en  bouton  de  chemise  la  glande  est  comme  perforée, 
ou  tout  au  moins  présente  un  canal  tortueux  qui  fait  communiquer 
l’abcès  sous-cutané  et  l’abcès  postéro-mammaire. 

Au  lieu  de  se  convertir  en  une  forme  semblable  à celle  que  nous 
venons  de  décrire,  l’abcès  interstitiel  peut  devenir  simplement  sous- 
cutané  ou  postéro-mammaire,  selon  que  les  lobules  suppurés  appartien- 
nent à la  couche  superficielle  ou  à la  couche  profonde.  La  collection 
peut  môme  rester  limitée  à la  glande  et  se  loger  entre  plusieurs  lobules 
après  les  avoir  préalablement  écartés. 

Il  faut  distinguer  dans  le  traitement  de  l’affection  qui  nous  occupe 
la  période  phlegmoneuse  de  la  période  de  suppuration.  Les  topiques 
émollients,  les  applications  de  sangsues  sur  la  mamelle  malade,  et  quel- 
ques moyens  généraux  tels  que  les  boissons  délayantes  et  laxatives,  les 
u<  purgatifs  doux,  les  grands  bains  très-prolongés  conviennent  à la  pre- 
É mière  période. 

Quand  l’abcès  est  formé  et  que  la  fluctuation  indique  la  présence  du 
; pus,  il  ne  faut  pas  hésiter  à en  pratiquer  l’ouverture.  La  ventouse  aspi- 
! ratrice  et  des  lavages  répétés  serviront  à débarrasser  le  foyer  des  produits 
morbides  qu’il  contient. 

Les  douches  détersives  compléteront  cette  expurgation,  puis  on  ten- 
tera la  réunion  immédiate  en  pansant  avec  soin  d’après  la  méthode  de 
l’occlusion.  Si  la  réunion  n’a  pu  avoir  lieu,  l’établissement  des  anses  fe- 
1 nêtrées  facilitera  l’évacuation  des  sécréLions  morbides. 

Les  observations  suivantes  donneront  une  idée  des  avantages  que  nous 
avons  retirés  de  l’emploi  de  cette  méthode  de  traitement. 

Obs.  ■4.34.  Abcès  interlobulaire  du  sein  droit  et  abcès  an f/ioleuci tique  extéro-mam- 
maire  du  sein  gauche.  Ventouses.  Lavage.  Occlusion.  Réunion  par  première  intention. 

Arn  (Antoinette),  24  ans,  journalière,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  n°  8,  est  entrée,  le 
27  juin  1853,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 
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Cette  femme,  accouchée  depuis  un  mois,  porte  à chaque  sein  un  abcès  depuis  yinyt 
jours. 

L’abcès  du  sein  gauche  est  extéro-mammaire  et  angioleucitique  ; il  occupe  le  côté 
externe  et  supérieur  de  la  glande.  La  fluctuation  y est  très-facile  à percevoir.  La  malade 
dit  avoir  eu  des  crevasses  sur  le  mamelon  et  des  ganglions  engorgés  dans  l’aisselle.  Ouver- 
ture, lavage,  occlusion. 

A droite,  l’abcès  occupe  la  partie  centrale  de  la  mamelle,  qui  est  dure  et  douloureuse. 
Le  pus  paraît  être  profondément  placé.  11  ne  soulève  pas  l’aréole,  non  plus  que  le  ma- 
melon. L’incision  donne  issue  à une  quantité  de  pus  beaucoup  plus  considérable  qu’on 
n’aurait  pu  le  supposer.  Le  liquide  purulent  est  mélangé,  en  quelques  points,  d’un  peu  de 
sang  qui  se  prend  en  petits  caillots  noirâtres.  Après  avoir  exercé  sur  la  mamelle  des  pres- 
sions méthodiques,  pour  exprimer  le  pus,  on  déterge  le  foyer  par  des  lavages  répétés,  et 
on  applique  la  cuirasse. 

29  juin.  — Absence  complète  de  douleurs  et  de  fièvre;  état  général  bon. 

30.  — On  lève  les  cuirasses.  Absence  totale  de  pus.  Les  seins  sont  encore  durs. 

3 juillet.  — Quelques  douleurs,  accompagnées  de  démangeaisons  dans  les  seins,  sans  la 
moindre  trace  de  suppuration. 

9.  — Il  s’est  formé  dans  le  sein  gauche  une  tuméfaction  qui  est  le  siège  d’élancements 
assez  vifs  pour  qu’on  se  croie  obligé  de  pratiquer  une  ouverture  par  laquelle  on  retire,  tant 
à l’aide  de  la  pression  que  de  la  ventouse,  une  certaine  quantité  de  liquide  lymphatico- 
sanguin.  Occlusion. 

14.  — Les  cuirasses  ayant  été  enlevées,  on  trouve  les  deux  seins  souples,  sauf  une  indu- 
ration du  volume  d’une  petite  noix  qui  existe  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
mamelle  ; d’ailleurs  il  n’y  avait  pas  trace  sur  la  face  interne  de  la  cuirasse  du  plus  léger 
suintement. 

24.  — La  malade  sort  guérie,  sauf  un  reste  d’induration  qu’on  observe  encore  au  sein 
gauche.  Elle  a été  présentée  à la  Société  de  chirurgie,  le  2 août  1853,  dans  un  état  de 
guérison  complète. 

On  reconnaît  dans  ce  cas  l’existence  non  douteuse  d’un  abcès  angio- 
leucitique du  sein  gauche.  Il  y a eu  des  ganglions  axillaires  engorgés  et 
l’abcès  siégeait  sur  le  trajet  des  lymphatiques  compris  entre  le  mamelon 
et  l’aisselle.  Il  présentait  du  reste,  dans  son  ensemble,  les  autres  carac- 
tères propres  aux  abcès  angioleucitiques.  Du  côté  droit,  l’abcès  était 
placé  aune  trop  grande  profondeur  dans  la  mamelle  pour  ne  pas  exclure 
toute  idée  d’un  phlegmon  sous-cutané.  Mais  l’absence  de  toute  trace  de 
lait  dans  le  pus  provenant  de  la  mamelle  d’une  femme  accouchée  depuis 
un  mois,  ne  permet  pas  non  plus  de  penser  que  l’abcès  eût  intéressé  les 
conduits  de  la  glande.  C’est  pour  ce  motif  que  nous  avons  dû  le  consi- 
dérer comme  un  abcès  interlobulaire. 

Que  dans  les  cas  d’abcès  sous-cutané,  soit  angioleucitique,  soit  phleg- 
moneux  simple,  on  obtienne,  à l’aide  du  lavage  et  de  l’occlusion,  une 
réunion  immédiate,  ce  résultat  est  assurément  très-beau;  seulement  il 
pouvait  être  prévu  jusqu’à  un  certain  point,  d’après  ce  que  nous  avons  si 
souvent  démontré  dans  d’autres  régions  du  corps. 

Mais  que,  dans  des  abcès  laiteux  et  alors  que  les  conduits  galacto- 
phores  sont  ou  ont  été  en  communication  directe  avec  l’intérieur  du 
foyer  purulent,  on  obtienne  une  réunion  primitive,  c’est  là  quelque 
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chose  de  nouveau  et  de  surprenant  qui  mérite  d’arrêter  fortement  l’at- 
tention du  praticien.  Les  idées  théoriques  n’eussent  jamais  fait  prévoir 
un  semblable  résultat,  et  il  a fallu  que  l’expérience  clinique  vînt  h plu- 
sieurs reprises  en  confirmer  la  réalité  pour  nous  engager  â persévérer 
dans  celle  voie. 

Obs.  435.  Abcès  glandulaire  du  sein  gauche.  Incision.  Lavage.  Occlusion.  Guérison 

en  12  jours.  — Guillaume  (Marie),  23  ans,  domestique,  entre  le  29  avril  1854  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Cette  femme,  accouchée  il  y a un  mois  l’hôpital  des  Cliniques,  renonça  nourrir  son 
enfant  à cause  des  gerçures  qui  survinrent  aux  mamelons  des  deux  seins.  Bien  que  ces 
gerçures  n’aient  produit  aucun  engorgement  ganglionnaire  aux  aisselles,  elles  semblent 
avoir  été  le  point  de  départ  d’accidents  inflammatoires  à la  mamelle  droite  d’abord,  puis  à 
la  mamelle  gauche. 

Avant  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital,  un  abcès  est  survenu  au  sein  droit,  il  a été  ouvert 
en  ville,  et  n’a  laissé  d’autre  trace  qu’une  induration  un  peu  douloureuse  de  l’hémisphère 
inférieur  de  la  glande;  mais  un  autre  abcès  très-douloureux  existe  au  sein  gauche  et  dé- 
termine une  légère  saillie  des  téguments  au  niveau  de  l’aréole  ; la  fluctuation  n’est  évidente 
qu’en  ce  point. 

Le  30  avril,  une  ponction  longue  d’un  centimètre  est  pratiquée  avec  un  bistouri  étroit  ; 
elle  donne  issue  à du  pus  crémeux  et  bien  lié,  mêlé  à du  lait  et  à des  grüipeaux  de  ma- 
tière caséeuse;  la  quantité  considérable  de  ce  liquide  n’est  nullement  en  rapport  avec  la 
saillie  fort  médiocre  qu’il  faisait  sous  la  peau.  Une  douche  est  envoyée  dans  le  foyer  avec 
un  irrigateur  contenant  un  litre  et  demi  d’eau  tiède  environ  ; puis  une  ventouse  à pompe 
appliquée  sur  la  ponction  donne  issue  au  liquide  encore  contenu  dans  la  poche  dont  la  dé- 
tersion est  complétée  par  l’administration  d’une  nouvelle  douche,  suivie  d’une  nouvelle 
application  de  la  ventouse . 

Après  ces  diverses  manœuvres,  qui  causent  à la  malade  une  assez  vive  douleur,  on 
panse  la  plaie  par  occlusion. 

Une  heure  après,  les  douleurs  ont  presque  totalement  cessé,  non-seulement  celles  que 
l’opération  a produites,  mais  aussi  celles  qui  se  manifestaient  spontanément  lors  de  l’en- 
trée de  cette  femme  dans  les  salles. 

30  avril  et  1er  mai.  — Cet  état  de  calme  persiste. 

2.  — Quelques  élancements  faisant  craindre  que  du  pus  ne  se  soit  formé  de  nouveau, 
le  pansement  est  enlevé,  et  une  douce  pression  exercée  sur  le  foyer  fait  sortir  une  petite 
quantité  de  matière  purulente.  Une  nouvelle  douche  est  envoyée  dans  la  poche,  mais  elle 
n’est  plus  suivie  de  l’aspiration  avec  la  ventouse  ; puis  un  pansement  par  occlusion  est 
rétabli  sur  la  plaie  et  maintenu  par  une  bande  qui  exerce  une  compression  modérée. 

Le  soir,  il  est  à peine  revenu  de  la  douleur;  par  excès  de  prévoyance,  on  enlève  le  pan- 
sement sous  lequel  on  trouve  un  peu  de  lymphe  plastique  échappée  de  la  plaie;  mais  des 
pressions  exercées  en  tous  sens  sur  le  foyer  n’en  faisant  pas  sortir  la  moindre  quantité  de 
pus,  le  pansement  est  encore  réappliqué. 

A partir  de  ce  moment,  il  n’y  a plus  aucune  douleur  soit  spontanée,  soit  à la  pression; 
et,  le  11  avril,  la  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie.  L’induration  douloureuse 
qui  siégeait  dans  la  glande  mammaire  droite  est  en  voie  de  résolution. 

Obs.  436.  — Abcès  interlobulaire  du  sein  droit.  Lavage.  Ventouses.  Occlusion.  Réu- 
nion par  première  intention.  — Gilet  (Marie),  22  ans,  modiste,  entrée  le  6 août  1853 
l’hôpital  Saint-Antoine. 

La  malade  est  accouchée  il  y a deux  mois;  elle  présente  aujourd’hui  dans  le  sein  droit 
une  collection  de  pus  dont  le  début  remonte  à dix-huit  jours. 

7 août.  On  endort  la  malade  au  chloroforme  et  on  ouvre  l’abcès,  qui  paraît  siéger 
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profondément  dans  le  parenchyme  de  la  glande.  Cependant  le  pus  n’est  pas  mêlé  de  lait, 
et  le  lait  qui  sort  par  le  mamelon  n’olfre  aucun  mélange  de  pus.  Lavage,  ventouses, 
occlusion. 

8.  — La  malade  a ressenti  quelques  douleurs. 

9.  — Cessation  complète  des  douleurs.  On  enlève  l’appareil,  qui  ne  présente  à sa  face 
interne,  qu’un  magma  lymphatico-sanguin,  sans  trace  aucune  de  pus.  La  réunion  par 
première  intention  est  complète.  On  replace  la  cuirasse. 

14.  — Cicatrisation  parfaite. 

15.  — La  malade  sort  guérie. 

Ce  qui  nous  fait  ranger  cet  abcès  dans  la  classe  de  ceux  que  nous  dé- 
signons sous  le  nom  d’interlobulaires,  c’est  l’absence  complète  de  traces 
de  lait  dans  le  pus  de  l’abcès.  Il  est,  en  effet,  à remarquer  que  la  malade 
était  récemment  accouchée,  et  il  est  dès  lors  parfaitement  admissible  que 
si  l’abcès  eût  intéressé  les  canaux  galaclophores  ou  canalicules  de  la 
glande,  il  y aurait  eu  mélange  de  lait  avec  le  pus.  Nous  croyons  donc 
que  toutes  les  fois  que,  dans  de  pareilles  conditions,  on  ne  trouve  aucun 
indice  de  la  présence  du  lait  dans  l’abcès,  el  quand,  d’autre  part,  l’aspi- 
ration pratiquée  sur  le  mamelon  avec  la  ventouse  n’amène  pas  la  sortie 
du  pus,  il  est  très-probable,  sinon  certain,  que  la  collection  purulente  a 
son  siège  dans  les  interstices  celluleux  qui  séparent  les  lobules  de  la 
glande. 

A l’égard  des  abcès  interlobulaires,  nous  ferons  remarquer  qu’un  cer- 
tain nombre  d’entre  eux  doivent  être  angioleucitiques  ; mais  comme  il 
est  à peu  près  impossible  de  démontrer  cliniquement  cette  origine,  ainsi 
qu’on  peut  le  faire  à l’égard  des  angioleucitiques  sous-cutanés,  nous 
n’admettons  l’existence  des  angioleucitiques  interlobulaires  que  par  in- 
duction anatomique.  En  effet,  non-seulement  des  réseaux  lymphatiques 
existent  à la  surface  de  la  glande  et  sous  la  peau,  mais  encore  il  y a des 
traînées  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  pénètrent  dans  les  interstices  des 
lobules,  ainsi  que  cela  paraît  résulter  des  travaux  de  M.  Sappev.  Il  est 
évident  qu’à  cet  égard  de  nouvelles  recherches  cliniques  sont  indispen- 
sables. 


Obs.  437.  — Vaste  abcès  interlobulaire  du  sein  droit.  Ouverture.  Lavage.  Occlusion. 
Tentative  infructueuse  de  réunion  primitive.  Placement  des  canules.  Érysipèle  intercur- 
rent. Raccourcissement  progressif  des  canules.  Guérison.  — Garnier  (Augustine),  19  ans, 
brodeuse,  entrée  le  22  mars  1 853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  malade  porte  au  sein  droit  un  vaste  abcès  dont  le  début  remonte  à environ  deuv 
mois  et  demi.  Elle  aurait  à cette  époque  reçu  un  coup  sur  le  sein. 

Le  mamelon  du  côté  malade  semble  avoir  disparu,  tant  il  est  déprimé.  A la  partie  in- 
terne du  sein  se  voient  deux  orifices  fistuleux  par  lesquels  s’écoule  le  pus  contenu  dans  la 
poche.  A la  partie  externe,  on  observe  une  bosselure  molle,  fluctuante,  au  niveau  de  la- 
quelle la  peau  est  amincie.  On  plonge  le  bistouri  dans  ce  point,  et  l’incision  donne  issue  à 
la  valeur  d’un  grand  verre  de  pus  environ. 

La  profondeur  à laquelle  est  située  la  poche  ne  permet  pas  de  douter  qu’elle  ne  siège 
dans  le  parenchyme  de  la  glande.  D’une  autre  part,  l’ahsence  totale  de  stries  blanchâtres 
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et  de  grumeaux  laiteux  nous  conduit  à penser  qu’il  s’agit  ici  d’un  abcès  interlobulaire. 
Lavage  ; ventouses  ; occlusion.  Pour  pratiquer  les  manœuvres  généralement  assez  dou- 
loureuses du  lavage  et  de  l’aspiration  du  pus  par  la  ventouse,  on  a eu  recours  au  chlo- 
roforme. . , 

25  mai.  — On  peut  aujourd’hui  presser  le  sein  malade,  percuter  meme  assez  lorte- 

mênt  sur  l’appareil  de  pansement,  sans  déterminer  aucune  douleur.  Langue  blanche. 
Eau  de  Sedlitz. 

29.  — On  lève  la  cuirasse.  Les  parois  du  foyer  sont  réunies  par  première  intention. 
Nulle  trace  de  pus. 

30.  — Frissons.  L’abcès  s’est  reformé.  Le  pus  s’écoule  par  les  incisions.  Canules;  ca- 
taplasmes; sulfate  de  quinine;  alcoolature  d aconit. 

2 jUin.  — Érysipèle  s’étendant  du  sein  malade  au  bras  correspondant.  La  suppuration 
continuant,  on  établit  des  canules  aussi  longues  que  possible.  Eau  de  Sedlitz. 

5 _ L’érysipèle  dure  encore.  La  suppuration  est  très-abondante  et  s’écoule  bien. 

8.  — Diarrhée,  douleurs  abdominales,  gêne  respiratoire,  soif  vive,  langue  blanche.  Le 
pus  continue  à s’écouler.  Eau  de  Sedlitz.  On  raccourcit  les  canules. 

12.  — État  général  meilleur.  La  suppuration  a beaucoup  diminué. 

20.  — L’écoulement  purulent  a presque  cessé.  La  malade  mange  deux  portions.  Sup- 
pression des  canules. 

27.  — Cicatrisation  complète  des  ouvertures  flstuleuses. 

8 juillet.  — Le  sein  est  revenu  à son  état  normal.  Guérison.  Exeat. 

Les  complications  assez  graves,  et  surtout  la  présence  de  l’érysipèle, 
survenues  pendant  le  cours  de  cet  abcès,  étaient  de  nature  à faire  prévoir 
une  durée  beaucoup  plus  longue  que  celle  qui  a eu  lieu  en  réalité.  Un 
pareil  abcès  pouvait  persister  trois  mois  et  plus,  ainsi  qu’on  en  a d’assez 
fréquents  exemples.  Nous  n’avons  pu  méconnaître,  dans  l’emploi  soutenu 
des  moyens  propres  à faciliter  l’écoulement  toujours  libre  du  pus,  une 
cause  d’abréviation  dans  la  durée  de  la  maladie. 


Obs.  438.  — Abcès  interlobulaire  du  sein  y anche.  Ouverture,  lavage,  occlusion. 
Accidents  syphilitiques.  Guérison  complète  au  bout  de  22  jours.  — Chardon 
(Adèle),  dévideuse,  22  ans,  rue  de  Jouy,  16,  entrée  le  10  avril  1S52  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

A la  partie  supérieure  du  sein  gauche  existe  un  abcès,  situé  assez  profondément  et  ayant 
débuté  il  y a huit  jours  environ.  Toute  la  partie  est  rouge,  tendue  et  extrêmement  dou- 
loureuse. La  fluctuation  est  très-difficile  à sentir.  11  faut  introduire  très-profondément  le 
bistouri  pour  arriver  sur  la  collection.  On  n’obtient,  par  l’incision,  qu’une  médiocre  quan- 
tité de  pus.  Lavage,  occlusion. 

1 1 avril.  — On  lève  le  pansement  et  l’on  fait  sortir  encore  du  pus  à travers  la  plaie 
Nouveau  lavage,  nouvelle  cuirasse. 

12.  — La  pression  fait  de  nouveau  sortir  un  pus  épais  et  comme  concrété.  Lavage.  Cui- 
rasse. La  rougeur  et  l’induration  des  parties  circonvoisines  persistent,  mais  la  douleur  a 
sensiblement  diminué. 

13  au  17.  — Lavage  tous  les  jours  et  pansement  par  occlusion.  Le  pus  qui  s’échappe 
par  1 incision  est  de  moins  en  moins  concret;  la  douleur  a complètement  disparu  et  l’en- 
gorgement diminue. 

^ détermine  par  la  pression  l’issue  d’un  pus  liquide,  roussàtre  et  d’assez  mau- 
vais aspect.  Nouveaux  lavages,  nouvelle  cuirasse. 

Éruption  eczémateuse,  de  nature  suspecte,  sur  toute  la  surfqpe  tégumentaire. 
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Trois  ou  quatre  petites  collections  purulentes  se  sont  formées  sur  la  main  droite.  Iodure 
de  potassium,  bains  de  sublimé  et  pilules  de  Sédillot. 

30.  — La  suppuration  du  sein  a cessé;  l’engorgement  mammaire. a presque  disparu  et 
la  pression  ne  réveille  plus  aucune  douleur. 

3 mai.  — L’éruption  cutanée  et  les  accidents  d’apparence  syphilitique  n’existent  plus. 

8.  — La  malade  sort  complètement  guérie. 

Ors.  439.  — Abcès  du  sein  déjà  ouvert,  traité  plus  tard  par  aspiration . Lavage . Oc- 
clusion.— Gauthier  (Marie),  20  ans,  domestique,  rue  des  Petits-Hôtels,  10,  entrée  le  21 
décembre  1830.  Cette  femme,  admise  d’abord  dans  un  service  de  médecine,  n’est  placée 
que  le  5 mars  dans  le  service  de  chirurgie,  au  n°  20  de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Suivant  le  dire  de  cette  malade,  l’abcès  n’aurait  pas  d’autre  cause  qu’une  percussion 
assez  forte  de  la  poitrine  dans  un  but  d’exploration  diagnostique.  11  y a trois  semaines  que 
l’abcès  a été  ouvert  dans  les  salles  de  médecine,  après  avoir  été  traité  pendant  quelques 
jours  par  des  cataplasmes. 

7 mars.  — Je  pratique  une  nouvelle  ouverture  à l’abcès,  puis  la  ventouse  est  appliquée; 
après  quoi  on  fait  le  lavage  et  l’occlusion . 

8.  — Ventouse;  lavage;  entraînement  du  pus;  occlusion. 

10.  — Mêmes  moyens. 

12.  — La  nouvelle  ouverture  est  cicatrisée.  L’ancienne  est  seule  béante  et  donne  un 
peu  de  pus. 

19.  — Les  deux  ouvertures  sont  fermées. 

20.  — Les  deux  ouvertures  se  rouvrent  et  donnent  issue  à un  pus  assez  abondant.  La- 
vage; ventouse;  occlusion. 

24.  — L’inflammation  a complètement  cessé.  Les  ouvertures  sont  cicatrisées. 

26.  — La  guérison  paraît  complète  et  définitive. 

31 . — La  malade  sort  complètement  guérie.  Les  deux  plaies  sont  solidement  cicatrisées. 
Le  sein  a repris  sa  coloration  normale.  Toute  sensibilité  morbide  a disparu. 

Eu  égard  à la  rapidité  des  guérisons  par  l’emploi  des  diverses  manœu- 
vres dont  se  compose  notre  méthode  de  traitement  des  abcès,  nous  man- 
quons d’un  élément  d’appréciation  dont  on  va  comprendre  l’importance. 
Admettons  qu’un  abcès  du  sein  dont  la  réunion  primitive  a échoué,  gué- 
risse au  bout  de  sept,  huit,  dix  jours,  sous  l’influence  des  douches  et 
des  canules,  il  est  difficile  déjuger  du  degré  de  rapidité  de  la  guérison. 
Il  y a,  en  effet,  à se  demander  si  cet  abcès,  abandonné  à lui-même,  aurait 
mis  plus  de  temps  à guérir.  Le  terme  de  comparaison  qui  nous  manque, 
c’est  un  tableau  dressé  sur  un  nombre  considérable  d’abcès  du  sein  traités 
d’après  la  méthode  ordinaire,  tableau  d’où  serait  déduite  une  durée 
moyenne  qui  alors,  comparée  à la  durée  des  abcès  traités  par  le  lavage, 
trancherait  la  question  en  litige.  D’après  l’impression  qui  doit  rester  à 
chacun  de  la  durée  souvent  très-longue  des  abcès  du  sein,  nous  croyons 
que  l’emploi  de  notre  méthode  réalise  un  progrès  dans  la  thérapeutique. 
Quand  je  traite  un  abcès  d’un  certain  volume,  quand,  après  l’avoir  lavé  et 
abstergé,  je  le  ferme  comme  une  plaie  simple  et  quand  j’obtiens  la  réu- 
nion d’emblée,  aucune  controverse,  ce  me  semble,  ne  peut  s’élever  sur 
la  question  de  rapidité.  Mais  lorsque,  voyant  se  terminer,  en  un  temps  qui 
me  paraît  court,  des  abcès  soumis  au  lavage  quotidien  sans  réunion  pri- 
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mitive,  j’avance  que  celte  méthode  est  bonne,  qu’elle  abrège  la  durée 
des  abcès,  qu’elle  prévient  mieux  que  toute  autre  les  fistules,  alors  c’est 
une  opinion  que  je  soumets,  c’est  une  appréciation  personnelle  et  qui 
appelle,  de  la  part  d'autres  chirurgiens,  le  contrôle,  voire  même  la  con- 
tradiction. 

Lorsque  nous  soumettions  les  abcès  du  sein  au  traitement  par  les  dou- 
ches et  les  canules  en  Y,  il  nous  est  souvent  arrivé  de  voir  survenir,  soit 
sous  l’influence  du  lavage,  soit  par  toute  autre  cause,  des  accès  de  fièvre 
affectant  tantôt  le  type  continu,  tantôt  le  type  périodique  et  qui  dispa- 
raissaient au  bout  de  quelques  jours.  — Depuis  que  nous  avons  substitué 
les  anses  élastiques  aux  canules  en  Y,  cet  accident,  qui  ne  laissait  pas 
que  de  nous  inspirer  souvent  d’assez  graves  inquiétudes,  est  devenu  beau- 
coup plus  rare.  Nous  n’avons  môme  pas  connaissance  d’un  cas  bien  ac- 
cusé dans  lequel  nous  ayons  vu  se  produire  ces  sortes  de  poussées  fé- 
briles coïncidemment  à l’usage  des  sétons  perforés.  Pour  donner  au 
lecteur  un  spécimen  de  cette  petite  complication,  nous  rapporterons  l’ob- 
servation suivante. 

k 

Obs.  440.  — Abcès  du  sein  gauche.  Lavage;  canules  en  Y.  Accès  fébriles.  Guérison. 
— Bourgeois  (Hélène),  20  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  9 jan- 
vier 1856. 

Cette  femme,  accouchée  le  17  décembre  1854,  présente  sur  le  sein  gauche  deux  points 
fluctuants  accompagnés  d’une  douleur  vive  et  d’un  état  fébrile  très-prononcé.  Il  faut 
ajouter  qu’il  y a eu  à plusieurs  reprises  depuis  l'accouchement  des  pertes  utérines  avec 
caillots  sanguins. 

10  janvier.  — On  ouvre  les  abcès,  on  les  lave,  on  y établit  des  canules  en  Y et  on  les  re- 
couvre de  cataplasmes.  A l’intérieur  on  prescrit  l’alcoolature  d’aconit. 

13.  — La  fièvre  a cessé  ; on  peut  presser  le  sein  dans  tous  les  sens  sans  faire  éprouver 
! à la  malade  de  trop  vives  souffrances. 

16.  — Attaque  hystérique  suivie  de  fièvre.  Eau  de  Sedlitz,  pilules  de  Méglin  ; pilules 
; d’iodure  de  fer.  En  même  temps  que  l’hystérie,  il  existe  de  la  chlorose. 

19.  — Fièvre;  recrudescence  suppurative  de  l’un  des  ahcès.  Alcoolature  d’aconit;  sul- 
i fate  de  quinine,  1 gramme. 

20.  — Douleurs  intestinales  très-violentes;  langue  saburrale;  toujours  de  la  fièvre. 

■ Tartre  stibié  et  ipéca. 

27.  — Amélioration  notable  de  l’état  général;  la  fièvre  a cessé. 

Du  29  janvier  au  4 février.  — Alternatives  de  malaise  et  de  mieux.  Le  malaise  s’accom- 
pagnait toujours  de  fièvre. 

4 février.  — On  supprime  la  canule  de  l’un  des  abcès. 

il . — L’ouverture  d’où  l’on  avait  retiré  la  canule,  fournit  une  grande  quantité  de  pus, 
soit  qu’un  nouvel  abcès  se  soit  frayé  une  issue  par  ce  foyer,  soit  qu’il  y ait  eu  recrudes- 
cence de  l’inflammation  suppurative.  On  rétablit  la  canule. 

13.  — L’orifice  de  l’un  des  abcès  présente  un  aspect  diphtliérilique.  On  le  touche  avec 
! la  solution  de  nitrate  d’argent. 

20*  — La  malade  va  beaucoup  mieux.  La  lymphe  plastique  remplace  la  sécrétion  puru- 
lente. On  commence  5 raccourcir  la  canule. 

25.  Le  mieux  continue.  Toute  fièvre  a cessé;  des  deux  canules  qui  étaient  en 
place,  l’une  est  définitivement  supprimée  ; l’autre  ne  pénètre  plus  qu’à  une  médiocre  pro- 
fondeur. 
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27.  — On  supprime  la  canule.  La  malade  sort  de  l’hôpital,  un  de  ses  abcès  totalement 
cicatrisé,  l’autre  en  voie  de  cicatrisation. 

L’observation  suivante  nous  fournit  un  exemple  assez  remarquable 
d’abcès  interlobulaire  traité  avec  succès  par  le  drainage.  — Dans  le  cas 
dont  il  va  être  question  les  abcès  intéro-mammaires  offraient  une  extrême 
gravité  et  paraissaient  exercer  une  influence  mauvaise  sur  la  constitu- 
tion. Or  il  est  à remarquer  que  le  libre  écoulement  du  pus  et  le  système 
de  canalisation  qui  résulte  de  l’emploi  du  drainage  ont  donné  à la  ma- 
ladie locale  un  caractère  de  bénignité  incontestable  et  amélioré  en  fort 
peu  de  temps  la  santé  générale. 


Obs.  441.  — Abcès  interlobulaire  du  sein.  Drainage.  Guérison.  — Avisse  (Félicité), 
25  ans,  couturière,  entre  le  29  décembre  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  femme,  accouchée  il  y a cinq  semaines,  a nourri  son  enfant  pendant  quelques 
jours,  mais  des  excoriations  et  des  crevasses  s’étant  manifestées  sur  le  mamelon,  elle  dut 
suspendre  l’allaitement.  Ces  excoriations  disparurent,  et,  quinze  jours  environ  après  l’ac- 
couchement, le  sein  gauche  devint  le  siège  de  douleurs  vives  accompagnées  d’induration, 
de  rougeur  et  de  tuméfaction.  La  malade  entre  à l’hôpital . 

On  diagnostique  un  abcès  interlobulaire  du  sein,  les  conduits  galactophores  ne  parais- 
sant point  compris  dans  le  foyer.  Le  lendemain,  une  anse  à drainage  est  passée  dans  le  sein 
malade.  Écoulement  purulent  très-abondant. 

Quatre  ou  cinq  jours  après  son  entrée,  la  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  le  sein 
droit,  en  même  temps  qu’il  existe  une  lièvre  assez  intense.  On  passe  une  seconde  anse  à 
drainage  dans  le  foyer  en  voie  de  formation. 

6 janvier.  — Grand  soulagement  ; la  fièvre,  les  frissons,  la  céphalalgie,  et  les  douleurs 
intéro-mammaires  ont  disparu.  Le  pus  est  d’une  odeur  fade,  nauséabonde,  analogue  à 
celle  qu’on  observe  chez  un  grand  nombre  de  sujets  scrofuleux.  Bains  sulfureux. 

19.  — Le  sein  droit  est  toujours  douloureux  ; il  est  rouge,  tuméfié;  il  y a encore  sans 
doute  quelque  poche  contenant  du  pus  et  ne  communiquant  pas  avec  le  premier  abcès. 
Nouveau  drainage. 

A la  suite  de  ces  opérations,  la  malade  voit  disparaître  les  accidents  fébriles  : le  pus 
s’écoule  bien,  mais  il  a toujours  cette  odeur  particulière  qui  rappelle  celle  de  la  paille  moi* 
sie.  Ün  continue  les  bains  sulfureux.  L’état  général  s’améliore  de  jour  en  jour,  et  le  7 fé- 
vrier, la  malade  sort  guérie. 

Lorsque,  aprèsavoir  donné  issue  aupus  d’un  abcès  dusein,  on  ne  prend 
pas  la  précaution  d’entretenir  l’écoulement  purulent  et  par  conséquent 
de  favoriser  l’évacuation  complète  du  foyer  au  moyen  soit  des  canules 
en  Y,  soit  des  sétons  perforés,  on  ne  larde  pas  généralement  à voir  sur- 
venir les  effets  résultant  de  la  rétention  du  pus  : rougeur  inflammatoire, 
douleur,  etc. 

Le  sujet  de  l’observation  suivante,  chez  lequel  nous  avons  dû  remédier 
à l’apparition  de  ces  accidents  parle  placement  en  temps  opportun  d’un 
séton  perforé,  nous  offre  un  exemple  qui  prouve  la  nécessité,  quand  on  ne 
recherche  pas  la  réunion  primitive,  de  placer  de  bonne  heure  les  tubes 
h drainage. 
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Obs.  442.  — Abcès  du  sein.  Drainage.  Guérison.  — Domange  (Clarisse),  32  ans,  nour- 
rice, entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  îG  octobre  1855. 

Cette  malade,  accouchée  il  y a 5 mois,  a nourri  son  enfant  pendant  huit  jours,  puis  elle 
s’est  chargée  d’un  autre  enfant  qu’elle  a nourri  jusqu’il  ce  jour.  Elle  avait  beaucoup  de 
lait. 

Le  13  octobre,  elle  ressentit  des  élancements  dans  le  sein  droit  qui  devint  bientôt  dur  et 
très-douloureux. 

Ce  sein  présente  à sa  partie  interne  un  abcès  peu  étendu  ; la  peau  en  cet  endroit  est 
rouge  et  très-amincie  ; la  lluctuation  est  manifeste. 

17.  — Ponction  avec  le  bistouri;  cataplasmes. 

18.  — Lesein  n’est  plus  aussi  douloureux. 

30.  — La  rougeur  inflammatoire  et  la  douleur  ont  reparu  avec  une  nouvelle  intensité.  Le 
pus  ne  trouve  pas  un  écoulement  facile  par  l’incision.  On  passe  dans  le  foyer  au  moyen 
d’une  contre-ouverture  un  séton  perforé. 

22.  — Amélioration  notable  ; le  gonflement,  la  douleur  et  la  rougeur  sont  tombés  ; le  pus 
sort  librement. 

28.  — La  suppuration  tend  à diminuer  très-notablement.  État  général  excellent.  La 
malade  quitte  l’hôpital  avec  son  séton. 

3 novembre.  — La  malade  est  revenue  à la  consultation,  comme  on  l’y  avait  engagée. 
L’écoulement  purulent  a cessé.  On  supprime  le  séton.  Les  plaies  sont  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. 

S'  - 

Nous  ne  saurions  trop  accumuler  les  preuves  en  faveur  de  ce  fait  que, 
pour  avoir  tenté  la  réunion  primitive,  on  ne  compromet  rien,  on  ne  re- 
tarde nullement  la  réunion  secondaire,  qu’il  y a par  conséquent  avantage, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  un  grand  nombre  d’abcès,  à tenter  cette  réu- 
nion primitive.  L’observation  qu’on  va  lire  est  en  effet  relative  à des  abcès 
que  nous  avons  d’abord  traités  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion. 
Après  avoir  ouvert  ces  abcès,  nous  les  avons  recouverts  d’une  cuirasse 
de  sparadrap  dans  l’espoir  d’obtenir  une  réunion  par  première  intention. 
Or  qu’est-il  arrivé?  Cette  réunion  n’a  pas  eu  lieu.  A la  cuirasse  nous  avons 
substitué  les  canules  en  Y et  les  cataplasmes  et  au  bout  de  dix-huit  jours 
les  foyers  étaient  cicatrisés  et  la  malade  sortait  parfaitement  guérie  de 
l’hôpital.  Ces  faits  portent  donc  avec  eux  des  enseignements  assez  utiles 
pour  que  nous  ne  devions  pas  négliger,  quand  ils  se  présentent,  de  les 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur. 


Obs.  413.  — Abcès  des  deux  seins.  Lavage  ; occlusion,  puis  canules  en  Y et  cataplas- 
mes. Guérison  au  bout  de  18  jours.  — Nagot  (Lucie),  journalière,  32  ans,  est  entrée  il 
l’hôpital  Lariboisière  le  17  février  1855. 

Celte  femme,  accouchée  le  23  janvier,  a nourri  pendant  seize  jours  au  bout  desquels  elle 
a perdu  1 enfant  qu’elle  allaitait  Le  1 1 février,  elle  a commencé  à éprouver  dans  les  deux 
seins  des  douleurs  dont  l’intensité  s’est  accrue  chaque  jour  au  point  de  donner  lieu  il  de 
l’agitation  avec  insomnie. 

Le  17  février  on  ouvre  au  sein  droit  un  abcès  superficiel  situé  dans  l’aréole  du  mamelon; 
on  lave  le  foyer;  puis  on  applique  sur  la  plaie  une  cuirasse  de  sparadrap.  On  ouvre  en- 
suite au  sein  gauche  deux  abcès  assez  profonds  qui  laissent  s’écouler  une  énorme  quantité 
de  pus  et  quel  on  traite  également  par  le  lavage  et  l’occlusion. 
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18.  La  malade  a retrouvé  le  sommeil  ; les  soulliances  sont  devenues  très-tolérables  etlc 
sein  ne  présente  plus  au  toucher  qu’une  sensibilité  médiocre. 

Les  abcès  sur  lesquels  on  .avait  tenté  la  réunion  par  première  intention  laissent  écouler 
du  pus  ; on  substitue  à la  cuirasse  la  canule  en  Y et  les  cataplasmes. 

20.  — On  ouvre  au  sein  droit  un  nouvel  abcès  que  l’on  traite  d’emblée  par  la  canule  et 
les  cataplasmes. 

Du  20  février  au  ler  mars,  amélioration  rapide  dans  l’état  de  la  malade.  La  douleur 
s’amende,  puis  disparait;  le  pus,  primitivement  verdâtre,  devient  jaune,  puis  séreux  et  finit 
bientôt  par  faire  place  à une  sécrétion  de  lymphe  plastique. 

1er  mars.  — Les  canules,  après  avoir  été  chaque  jour  progressivement  raccourcies,  sont 
définitivement  supprimées. 

7.  — La  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guérie  après  un  traitement  dont  la  durée  a 
été  de  dix-huit  jours  seulement. 


Le  drainage  ne  réussit  pas  toujours  à empêcher  la  production  des  ab- 
cès multiples,  quoique  l’expérience  nous  ait  démontré  qu’on  prévient 
beaucoup  plus  sûrement  par  ce  procédé  que  par  aucun  autre  toute 
suppuration  nouvelle. 

Quand  on  recherche  les  causes  qui  font  ainsi  apparaître  successive- 
ment dans  un  môme  sein  une  série  d’abcès,  on  arrive,  par  une  médi- 
tation attentive  des  faits,  à admettre  que  la  séparation  du  parenchyme  de 
la  glande  en  un  certain  nombre  de  lobules  plus  ou  moins  distincts  est 
bien  en  réalité,  anatomiquement  parlant,  la  condition  de  la  multiplicité 
de  ces  abcès  ; mais  on  ne  saurait  méconnaître  d’une  autre  part  que,  si  le 
germe  de  l’inflammation  suppurative  a été  déposé  dans  plusieurs  lobules 
à la  fois,  alors  môme  qu’on  réussirait  à combattre  victorieusement  l’effet 
de  cette  inflammation  dans  un  lobule  donné,  il  serait  bien  difficile  d’em- 
pôcher  son  développement  dans  les  autres  lobules.  En  d’autres  termes, 
si  par  le  drainage  on  épuise  la  suppuration  dans  un  point  donné  de  la 
glande,  on  ne  la  fait  pas  toujours  avorter  par  cela  môme  sur  d’autres 
points  où  elle  était  destinée  à éclater. 

Nous  ferons  observer  en  passant  que,  quand  la  cause  inflammatoire  a 
agi  û un  degré  suffisant  pour  faire  naître  la  phlegmasie  suppurative  sur 
plusieurs  points  de  la  glande,  cette  sorte  de  poussée  peut  donner  lieu 
à une  explosion  fébrile  qui  accompagne  la  suppuration  du  premier 
abcès;  mais,  lorsque  la  suppuration  vient  à se  produire  successivement 
dans  les  autres  points,  chaque  formation  nouvelle  d’abcès  ne  s’accom- 
pagne pas  nécessairement  d’un  appareil  fébrile. 

On  trouvera  dans  le  fait  que  nous  allons  rapporter  la  confirmation  de 
diverses  propositions  que  nous  venons  d’avancer. 

Obs.  444.  — Abcès  multiples  du  sein  droit.  Incisions  : drainage.  Guérison.  — Iîe/.i  (Marie- 
Louise),  38  ans,  journalière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  4 avril  185G. 

Cette  femme  accouchée  depuis  cinq  semaines  a perdu  son  enfant  au  bout  de  cinq  jours. 
Peu  de  temps  après,  elle  a commencé  â éprouver  au  sein  droit  des  douleurs  assez  vives  qui 
se  sont  bientôt  converties  en  souffrances  intolérables  avec  accompagnement  d’un  appareil 


281 


SECT.  VIII.  — SUPPURATIONS  DE  LA  POITRINE. 

fébrile  intense.  Deux  incisions  ont  été  faites  pour  ouvrir  deux  abcès  dans  le  sein  affecté 
avant  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital. 

Le  4 avril,  cette  femme  se  présente  avec  le  sein  droit  très-enflammé.  On  voit  proéminer 
sur  cet  organe  plusieurs  bosselures  d’un  rouge  violacé,  offrant  une  certaine  résistance  et 
i,  rappelant  par  leur  aspect  certaines  affections  caicinomuteuscs  du  sein. 

5.  _ On  pratique  sur  le  sein  quatre  incisions.  Quelques  instants  après  l’opération,  il  se 
manifeste  à l’une  des  ouvertures  une  hémorrhagie  qui  nécessite  un  débridemcnt  et  que 
l’on  combat  au  moyen  de  la  solution  de  perchlorure  de  fer  et  d’un  bandage  compressif. 

7.  — On  enlève  le  bandage  compressif  auquel  on  substitue  les  cataplasmes,  et  on  établit 
des  sétons  perforés. 

l«rmai.  — Nouveaux  abcès,  nouvelles  incisions;  installation  de  nouveaux  tubes  à drai- 
| nage. 

13  juin.  — Encore  deux  nouveaux  abcès  qu’on  ouvre  et  dans  lesquels  on  place  encore 
des  anses  élastiques.  X 

21  juillet.  — Toutes  les  plaies  sont  cicatrisées;  le  sein  est  revenu  à son  état  normal; 
t l’état  général  de  la  malade  est  excellent.  Elle  sort  complètement  guérie. 

Nous  rapporterons  l’observation  suivante  comme  exemple  des  compli- 
, cations  qui  peuvent  survenir  dans  le  cas  d’abcès  du  sein.  On  y verra 
que  malgré  l’apparition  de  deux  nouveaux  abcès  sur  le  sein  du  côté 
opposé,  alors  que  le  sein  primitivement  malade  était  guéri,  malgré  une 
fistule  laiteuse,  malgré  un  érysipèle  qui  s’étendit  du  sein  à la  partie 
postérieure  du  tronc,  la  durée  totale  de  la  maladie  fut  assez  courte, 
puisque  la  malade  put  sortir  parfaitement  guérie  en  moins  de  six  se- 
maines. 

.<  /;:■>'>  ' f 

Obs.  445. — Abcès  multiples  des  seins.  Lavage,  canules  en  Y.  Érysipèle  ; fistule  lai- 

Iteuse.  Guérison.  — Piette  (Alexandrine),  22  ans,  repasseuse,  entre  à l’hôpital  Lariboisière 
le  10  janvier  1855. 

Cette  femme  accouchée  le  25  décembre  1854  présente  un  abcès  à chaque  sein,  abcès  ac- 
! compagné  de  vives  douleurs. 

Le  il  janvier  on  ouvre  les  abcès  qui  fournissent  un  mélange  évident  de  lait  et  de  pus. 
Des  lavages  abondants  sont  pratiqués;  on  place  des  canules  en  Y dans  les  incisions,  et  on 
fci  recouvre  le  tout  de  cataplasmes. 

13.  — Les  douleurs  sont  notablement  amendées  ; les  seins,  qui  étaient  devenus  très-sen- 
r sibles  au  toucher,  tolèrent  très-facilement  les  pressions. 

14.  — Il  est  survenu  un  état  fébrile  qu’on  attribue  à Faction  des  douches.  On  suspend 
•;  les  lavages;  on  diminue  l’alimentation,  et  l’on  prescrit  l’alcoolature  d’aconit  et  un  verre 
. d’eau  de  Sedlitz  à prendre  de  deux  jours  l'un. 

L’état  fébrile  disparaît  au  bout  de  quelques  jours,  sous  l’influence  de  cette  médication. 
24.  — On  remarque  sur  le  sein  gauche  un  peu  d’érysipèle  que  l’on  traite  par  la  solution 
de  nitrate  d’argent. 

25.  — L’abcès  du  sein  droit  est  tout  à fait  guéri  et  la  canule  supprimée.  Deux  nouveaux 
abcès  se  sont  produits  au  sein  gauche.  On  les  ouvre  et  on  place  dans  les  incisions  des  ca- 
nules en  Y , puis  on  applique  des  cataplasmes. 

On  constate  sur  le  sein  droit  l’existence  d’une  fistule  laiteuse  qui  se  ferme  d’elle-méme 
au  bout  de  quelque  temps. 


Les  jours  suivants  un  érysipèle  phlycténoïde  qui  n’est  peut-être  que  la 
! continuation  de  l’érysipèle  observé  précédemment  sur  le  sein  gauche 
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s’est  manifesté  clans  la  région  dorsale,  mais  cette  fois  sans  s’accompagner 
d’aucun  appareil  fébrile.  On  Lraite  cet  érysipèle  par  des  applications  ré- 
pétées chaque  jour  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent,  et  l’on  obtient  la 
disparition  de  cet  accident. 

Les  abcès  sont  en  voie  de  réparation.  A la  production  du  pus  a suc- 
cédé la  production  de  la  lymphe  plastique.  On  finit  par  supprimer  les 
canules  qui  ont  été  successivement  diminuées  de  longueur.  Des  bour- 
geons charnus  comblent  les  ouvertures  dans  lesquelles  elles  étaient 
placées,  et  le  22  février,  la  malade  peut  sortir  de  l’hôpital  complètement 
guérie  de  ses  accidents  primitifs  et  consécutifs. 

C’est  dans  les  abcès  volumineux  des  mamelles,  chez  les  femmes  que  la 
formation  d’une  quantité  considérable  de  pus  a plongées  dans  un  état 
d’épuisement  plus  ou  moins  profond,  que  l’action  du  drainage  est  le  plus 
manifeste.  Sous  l’influence  d’un  bon  système  de  canalisation  on  voit  s’o- 
pérer le  dégorgement  des  seins  malades  en  môme  temps  que  la  santé 
générale  s’améliore.  C’est  que  le  drainage  n’est  pas,  comme  l’instrument 
tranchant,  un  moyen  temporaire  d’évacuation  du  liquide  purulent,  c’est 
un  moyen  d’évacuation  continue  et  qui  prévient  par  conséquent  les  effets 
fâcheux  de  la  rétention  du  pus,  l’engorgement  inflammatoire  des  seins, 
la  fièvre  hectique  qui  Raccompagne,  la  possibilité  de  l’infection  putride 
ou  de  l’infection  purulente,  etc.  Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante 
on  verra  qu’il  a suffi  de  six  semaines  de  drainage  pour  guérir  complète- 
ment deux  seins  transformés  presque  entièrement  tous  les  deux  en  de  i 
vastes  poches  purulentes. 

' 

Obs.  446.  — Abcès  volumineux  des  deux  seins.  Drainage.  Guérison.  — Gu  yard  (Julie),  ; 
28  ans,  journalière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  24  juillet  1856. 

Cette  femme,  accouchée  le  15  juin,  a commencé  à nourrir  son  enfant.  Mais,  dès  les  pre- 
miers jours  qui  suivirent  l’accouchement,  il  se  forma  aux  deux  seins  des  crevasses  extrê- 
mement douloureuses.  Il  s’ensuivit  deux  abcès  qui  forcèrent  la  malade  de  renoncer  à l’al- 
laitement. Des  cataplasmes  furent  appliqués  sur  les  organes  malades  ; mais,  comme  les  souf-  : 
fiances  allaient  toujours  augmentant  et  que  la  malade,  en  proie  à une  fièvre  intense,  sen- 
tait ses  forces  diminuer  chaque  jour,  elle  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

Les  deux  seins  avaient  atteint  un  volume  énorme  et  semblaient  transformés  en  deux 
vastes  sacs  de  pus.  Le  moindre  attouchement  qui  avait  lieu  sur  ces  organes  arrachait  des 
cris  à la  malade.  11  existait  une  fièvre  ardente,  de  l’insomnie,  un  teint  cachectique,  avec  de 
l’abattement  et  une  excavation  profonde  des  yeux. 

Le  25  juillet,  on  introduisit  dans  chaque  sein  au  moyen  des  trocarts  à drainage  deux 
anses  élastiques  qui  donnèrent  issue  à une  quantité  énorme  de  liquide  purulent. 

Le  lendemain  soulagement  très-prononcé. 

Deux  jours  après,  les  seins,  dont  la  sensibilité  était  extrême,  étaient  devenus  assez  indo- 
lents pour  qu’on  put  les  presser  en  tous  sens,  sans  déterminer  aucune  douleur  appréciable. 

19  août.  — On  ouvre  un  petit  abcès  dans  le  sein  droit  et  on  y établit  un  nouveau  tube 
à drainage. 

A dater  de  cette  époque  il  s’est  fait  dans  l’état  local  et  général  de  la  malade  une  amélio- 
ration très-sensible.  L’écoulement  du  pus  a diminué  peu  à peu,  et  le  6 septembre  la  gué- 
rison était  complète. 
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L’observation  suivante  nous  offre  l’exemple  d’une  complication  très- 
fréquente  dans  le  traitement  des  abcès  du  sein,  nous  voulons  parler  de 
l’érysipèle.  Lorsque  cette  complication  se  présente,  ce  qui  est  très-rare 
chez  les  malades  soumis  à notre  méthode,  nous  avons  recours  à l’emploi 
des  scarifications.  L’usage  que  nous  avons  fait  de  ce  moyen  dans  le  cas 
qui  va  être  rapporté  a suffi  pour  arrêter  les  accidents. 

Obs.  447.  — Vaste  abcès  du  sein  droit.  Traitement  par  le  drainage.  Apparition  d’un 
érysipèle.  Emploi  des  scarifications.  Guérison.  — Lemoine  (Aglaé),  19  ans,  couturière,  est 
entrée  le  2 juin  J 855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  femme  primipare  est  accouchée  il  y a un  mois.  Elle  a nourri  son  enfant  pendant 
9 jours,  et  depuis  10  jours  elle  souffre  du  sein  droit. 

Ce  sein  est  aujourd’hui  le  siège  d’un  vaste  abcès;  la  peau  est  rouge  et  amincie;  il  existe 
de  la  fluctuation.  La  malade  est  endormie  au  chloroforme  et  pendant  le  sommeil  anesthé- 
sique on  établit  au  moyen  du  trocart  à drainage  un  séton  perforé  dans  la  cavité  purulente. 
Ce  tube  donne  issue  aune  abondante  quantité  de  pus.  Lavage.  Cataplasmes. 

9 juin.  — Lesein  droit  a cessé  d’être  douloureux;  on  peut  presser  assez  fortement  sur 
les  parties  malades  sans  éveiller  la  moindre  sensibilité. 

10.  — Un  érysipèle  se  déclare  et  s’étend  au  sein  gauche  qui  devient  douloureux  et 
rouge.  Huit  coups  de  scarificateur  sur  les  parties  envahies  par  l’érysipèle. 

11.  — Frissons,  fièvre,  soif  ardente.  Encore  huit  coups  de  scarificateur;  cataplasmes . 

14.  — Les  scarifications  du  sein  gauche  sont  devenues  purulentes.  La  lièvre  a disparu. 

16.  — L’érysipèle  disparait;  les  phénomènes  généraux  s’amendent  ; le  sein  gauche  re- 
prend son  aspect  normal.  Quant  au  sein  droit,  l’abcès  marche  très-bien.  On  fait  chaque 
jour  un  lavage  ; cataplasmes . 

5 juillet.  — On  supprime  le  séton  perforé.  Cataplasmes. 

l G.  — Les  ouvertures  sont  entièrement  cicatrisées.  Exeat. 


Nous  pourrions  rapporter  ici  un  grand  nombre  d’observations  qui 
confirmeraient  avec  une  uniformité  remarquable  les  faits  et  les  résultats 
dont  nous  avons  parlé.  Ajouterions-nous  par  là  un  nouvel  élément  de 
force  à notre  démonstration?  Cela  est  possible,  mais  il  est  une  limite 
devant  laquelle  nous  sommes  obligé  de  nous  arrêter.  Des  faits  du  genre 
de  ceux  que  nous  exposons  en  ce  moment  seraient  trop  facilement  vérifiés 
ou  infirmés  dans  un  service  public  par  le  contrôle  de  chacun  pour  qu’il 
soit  nécessaire  de  les  accumuler  davantage.  Nous  laissons  donc  à cha- 
cun le  soin  de  contrôler  en  dernier  ressort  nos  assertions  et  nos  preuves. 

Les  faits  que  nous  aurons  encore  à citer  ne  seront  relatés  que  pour 
la  partie  la  plus  importante  des  détails  qui  les  concernent. 


Obs.  448.  — Abcès  du  sein.  Drainage.  Guérison.  — Grêlon  (Julie-Caroline),  22  ans,  lin- 
gère,  entre  à l’hôpital  Lariboisière,  le  1 5 janvier  1856 
Cette  femme,  accouchée  depuis  un  mois  environ,  a depuis  quelques  jours  des  douleurs 
sourdes  dans  les  deux  seins.  Ces  douleurs  n’ont  fait  qu’augmenter;  en  même  temps  de  la 

tuméfaction  et  de  la  rougeur  se  sont  manifestées.  La  malade  s’est  décidée  à entrer  dans  les 
salles. 


On  constate  dans  les  deux  seins  une  fluctuation  très-prononcée  et  l’on  pasçe  dans  chaque 
sein  un  seton  pei  foré.  Le  lendemain  de  cette  opération  qui  a donné  issue  à une  quantité 
considérable  de  pus,  la  malade  a ressenti  beaucoup  de  mieux. 
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1er  février.  — La  formation  d’une  nouvelle  collection  purulente  dans  l’un  des  deux  seins 
a nécessité  le  passage  d’un  nouveau  tube.  En  raison  de  l’état  d’épuiserrient  de  la  malade, 
on  prescrit  à l’intérieur  6 pilules  de  tartrate  de  potasse  et  de  fer. 

23.  — On  ouvre  à l’aide  du  bistouri  un  petit  abcès  superliciel  qui  s’est  formé  au  sein 
droit. 

7 mars.  — Le  pus,  qui  jusque-là  avait  été  mélangé  de  sang  et  présentait  un  fort  mauvais 
aspect,  devient  de  meilleure  nature. 

A dater  de  ce  moment  l’aiTection  marche  rapidement  vers  la  guérison  et  la  malade  sort 
entièrement  guérie,  le  27  mars  1856. 

Eu  égard  au  nombre  des  tubes,  il  nous  est  arrivé  souvent  de  guérir 
des  abcès  d’un  volune  assez  considérable  par  l’emploi  d’un  seul  tube. 
L’observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Obs.  449.  — Abcès  du  sein  droit . Drainage  par  un  seul  tube.  Guérison.  — Vigneron 
(Mélanie),26  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière,  le  26  février  1856. 

Cette  femme,  accouchée  il  y a six  semaines,  a commencé  à ressentir  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  sein  droit  quinze  jours  après  son  accouchement.  Ces  douleurs  ne  firent  qu’aug- 
menter ; le  sein  se  tuméfia,  devint  très-sensible,  et  la  malade  se  décida  à entrer  à l'hô- 
pital. 

Après  avoir  constaté  la  fluctuation  qui  se  fait  sentir  assez  profondément,  on  traversa  la 
tumeur  d’un  tube  à drainage. 

Le  lendemain  29,  les  douleurs  ont  beaucoup  diminué;  le  sein  se  dégonfle  considéra- 
blement. 

Les  jours  suivants  la  cavité  purulente  se  vide  entièrement  sans  qu’il  soit  besoin  de  pla- 
cer un  autre  tube . 

Le  1 5 mars  1856,  la  malade  sort  entièrement  guérie. 

Nous  ne  nous  sommes  point  encore  attaché  à préciser  la  durée  du 
séjour  des  tubes,  parce  que  leur  présence  est  admirablement  supportée. 
D’un  autre  côté,  ils  semblent  constituer  une  garantie  si  puissante  contre 
toute  récidive  immédiate  que  nous  ne  nous  sommes  imposé  jusqu’ici 
aucune  obligation  à cet  égard. 

Alors  que  douleurs,  fièvre,  abondance  de  suppuration,  tout  ce  qui 
constitue  le  côté  grave  de  la  maladie  était  complètement  maîtrisé  en 
moins  d’un  septénaire,  la  maladie  n’était-elle  pas  virtuellement  ter- 
minée? que  nous  importait  dès  lors  la  présence  plus  ou  moins  pro- 
longée d’un  mode  de  pansement  tout  à fait  inoffensif  et  offrant  une  sau- 
vegarde contre  des  événements  ultérieurs  possibles. 

11  résulte  de  là  qu’il  est  moins  utile  qu’on  n’aurait  pu  le  penser  d avoir 
une  mesure  exacte  de  la  durée  nécessaire  du  séjour  des  tubes,  et  c est 
pour  cela  que  nous  n’avons  point  encore  cherché  à déterminer  quelle 
doit  être  cette  durée,  en  d’autres  termes  s’il  suffit  de  laisser  5,  6,  8 jours 
au  plus  ces  tubes  à demeure. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante  le  tube  laissé  en  place  pendant 
10  jours  dans  un  cas  d’abcès  phlegmoneux  du  sein  a suffi  pour  amener 
la  guérison  dans  l’espace  de  deux  septénaires. 
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Übs.  450. Abcès  phlegmoneux  du  sein  droit . Drainage.  Guérison  dans  l'espace  de 

quinze  jours.  — Weber  (Catherine),  23  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière, 
le  28  mars  1856. 

Cette  malade,  accouchée  depuis  environ  un  an,  n’avait  eu  rien  du  côté  des  seins  à la  suite 
de  ses  couches. 

Quelque  temps  avant  d’entrer  à l’hôpital,  elle  reçut  un  coup  assez  violent  sur  le  sein 
droit  et  y ressentit  bientôt  de  très-vives  douleurs. 

A l’examen,  on  reconnaît  que  le  sein  droit  est  dur,  tuméfié,  rouge  et  douloureux.  On 
passe  un  tube  drainage  à travers  la  tumeur,  et  dès  le  lendemain  le  sein  était  dégorgé  et 
toute  douleur  avait  disparu. 

Le  mieux  a continué  depuis  ce  moment  et  le  dixième  jour  on  a pu  supprimer  le  tube  à 
drainage. 

Le  12  avril  la  cicatrisation  était  complète  et  la  malade  sortait  bien  guérie. 

Obs.  451.  — Mammite  purulente  chez  un  homme.  Drainage.  Guérison.  — Broussin 
(François),  38  ans,  journalier,  entre  le  13  août  1857,  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a un  mois,  cet  homme  ressentit  une  douleur  dans  le  mamelon  gauche.  Il  y porta  la 
main  et  le  trouva  engorgé. 

Dix  jours  après  un  abcès  survint  dans  l’aisselle  et  la  douleur  du  mamelon  diminua. 

Le  5 août,  la  tumeur  du  sein  augmenta  de  volume  et  devint  douloureuse. 

Aujourd’hui  on  trouve  dans  la  région  du  sein  gauche  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  correspondant  exactement  à la  situation  de  la  glande  mammaire  et  surmon- 
tée par  le  mamelon.  La  base  de  cette  tumeur,  dans  laquelle  on  distingue  facilement  Télé- 
ment glanduleux,  est  dure,  rénitente,  bosselée,  facile  à circonscrire,  et  d’une  épaisseur 
considérable.  Le  sommet  est,  au  contraire,  très-mou  et  présente  une  fluctuation  manifeste. 

17.  — Deux  tubes  à drainage  croisés  en  X sont  passés  dans  la  tumeur.  Le  pus  s’écoule 
immédiatement.  Cataplasmes. 

Le  soir,  absence  totale  de  lièvre.  Le  malade  mange  avec  beaucoup  d’appétit. 

22.  — Cicatrisation  de  l’abcès.  Néanmoins  il  existe  encore  un  noyau  assez  dur  dans  le- 
quel on  sent  l’élément  glandulaire.  Le  malade  sort . 


D.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  PËRI-MAMMAIRES  SOUS-CUTANÉS. 

1°  Phlegmons  et  abcès  sous-cutanés  angioleucitiques.  — Parmi  toutes 
les  variétés  que  présentent  les  phlegmons  et  abcès  du  sein,  celle  que 
nous  décrivons  sous  le  nom  de  phlegmons  et  abcès  angioleucitiques  est 
une  des  plus  communes.  On  se  rend  aisément  compte  de  la  fréquence 
de  cette  affection,  si  l’on  se  rappelle  qu’on  trouve  dans  la  mamelle  plu- 
sieurs couches  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Elle  reconnaît  pour  cause  habituelle  les  gerçures  et  excoriations,  les 
affections  eczémateuses,  les  écorchures,  les  maladies  de  tout  genre  que 
peuvent  présenter  le  mamelon  et  l’aréole. 

L’inflammation  phlegmoneuse  angioleucilique  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  s’annonce  par  les  symptômes  locaux  ordinaires  du  phlegmon  : 
douleur,  chaleur,  gonflement  et  rougeur  plus  ou  moins  intense. 

Mais  de  plus  la  malade  éprouve  souvent  au  début  des  frissons  irrégu- 
liers; le  pouls  est  fréquent,  la  peau  chaude;  il  y a quelquefois  de  l’agi- 
tation, de  1 insomnie,  de  l’inappétence,  des  nausées.  La  rougeur  du  sein, 
au  lieu  d être  uniforme,  est  disséminée  par  plaques  inégales  correspon- 
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dant  à des  noyaux  douloureux  accompagnés  d’un  relief  plus  ou  moins 
marqué  à l’extérieur  ; ou  bien  on  observe  des  stries  ou  traînées  rougeâ- 
tres se  portant  du  sein  vers  le  creux  axillaire.  Presque  constamment  il 
y a engorgement  douloureux  des  ganglions  de  l’aisselle. 

Le  phlegmon  angioleucitique  sous-cutané  du  sein  doit  être  distingué 
avec  soin  de  l’érysipèle,  du  phlegmon  diffus  et  des  autres  variétés  de 
phlegmon  du  sein.  Dans  l’érysipèle  la  rougeur  présente  comme  une 
bordure  festonnée  ; dans  le  phlegmon  angioleuciLique,  la  rougeur  est 
disposée  par  plaques  ou  en  traînées,  ses  bords  sont  comme  déchiquetés. 
En  outre,  le  phlegmon  angioleucitique  présente  des  points  d’engorgement 
qu’on  ne  rencontre  pas  dans  l’érysipèle.  Quant  au  phlegmon  diffus,  soit 
sous-cutané,  soit  profond,  il  ne  saurait  être  confondu  avec  le  premier, 
grâce  au  développement  considérable  qui  ne  s’offre  jamais,  au  moins  au 
même  degré,  dans  le  phlegmon  angioleucitique.  Les  autres  variétés  de 
phlegmon  du  sein  diffèrent  du  phlegmon  sous-cutané  angioleucitique 
en  ce  sens  qu’elles  ne  présentent  pas  les  rougeurs  plaquées,  les  traînées 
dirigées  vers  le  creux  axillaire  qu’on  observe  particulièrement  dans  celte 
dernière  affection. 

Les  trois  ou  quatre  premiers  jours  écoulés,  les  accidents  généraux 
s’amendent,  et  à dater  de  ce  moment  on  n’a  plus  affaire  qu’à  des  phleg- 
mons circonscrits  multiples  aussi  nombreux  qu’il  y avait  primitivement 
de  noyaux  d’engorgement. 

Ces  phlegmons  peuvent  se  terminer  soit  par  résolution,  soit  par  sup- 
puration. 

Lorsqu’à  un  noyau  phlegmoneux  angioleucitique  sous-cutané  a suc- 
cédé un  abcès,  voici  ce  qu’on  observe.  La  base  du  foyer  est  générale- 
ment souple,  régulièrement  circonscrite  et  indépendante  de  la  glande; 
la  peau  qui  le  recouvre  s’est  amincie  et  a pris  une  teinte  livide  et  bleuâ- 
tre. En  même  temps  la  collection  apparaît  au  dehors  sous  la  forme  d’une 
tumeur  conoïde.  Pour  en  sentir  aisément  la  fluctuation,  il  faut  fixer 
préalablement  la  mamelle  contre  la  poitrine  avec  la  paume  d’une  des 
deux  mains,  pendant  qu’avec  l’autre  et  quelques  doigts  de  la  première 
on  explore  la  tumeur.  Un  bon  moyen  de  constater  la  fluctuation,  en 
pareil  cas,  ditM.  Velpeau,  c’est  de  saisir  le  sein  par  les  extrémités  d’un 
de  ses  grands  diamètres  comme  pour  rétrécir  l’organe,  avec  les  doigts 
et  le  pouce  d’une  des  mains,  pendant  qu’avec  l’indicateur  de  l’autre 
main  on  explore  la  bosselure  phlegmoneuse. 

S’il  y a du  pus,  on  trouve  la  tumeur  dépressiblc,  tandis  que  les 
noyaux  d'engorgement  voisins  donnent  la  sensation  d’une  éponge  ou 
d’un  corps  solide  plus  ou  moins  résistant. 

Quand  la  mamelle  est  bien  appliquée  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine, si  le  foyer  fait  relief  et  présente  à l’extérieur  une  saillie  conique, 
on  peut  être  sûr  qu’il  réside  sous  la  peau. 
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L’abcès  angioleucitique  s’ouvre  par  un  travail  ulcératif  qui  s’accomplit 
du  dedans  au  dehors  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  entre  huit  et 
i quinze  jours,  quelquefois  seulement  au  bout  d un  mois. 

Abandonné  à lui-même,  il  peut  se  porter  dans  diverses  directions,  fu- 
ser vers  faisselle,  l’hypochondre,  l'épigastre,  mais  surtout  vers  l’ais- 
selle, sans  cesser  pour  cela  d’être  sous-cutané.  Il  est  alors  le  point  de 
j départ  d’un  phlegmon  par  diffusion. 

1 Traitement.  — Le  phlegmon  angioleucitique  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  veut  être  traité  assez  énergiquement.  Au  début  : les  saignées 
générales,  les  applications  de  sangsues,  les  cataplasmes  émollients  ont 
quelquefois  en  effet  le  pouvoir  d’arrêter  les  progrès  de  la  phlegmasie. 
Lorsque  la  suppuration  s’est  établie,  l’ouverture  pratiquée,  aussitôt 
> qu’on  a pu  s’assurer  de  l’existence  de  la  fluctuation,  est  indiquée. 

La  ventouse  aspiratrice  servira,  aussitôt  après  l’incision,  à débarras- 
ser le  foyer  de  la  totalité  des  produits  morbides  qu’il  pourrait  contenir. 
Les  lavages  et  le  pansement  par  occlusion  compléteront  le  traitement. 
Ces  manœuvres,  la  ventouse  et  les  irrigations,  sont  souvent,  il  est  vrai, 
très-douloureuses  dans  le  premier  moment  de  leur  mise  §n  pratique, 
mais  le  lendemain  et  souvent  au  bout  de  quelques  heures  les  malades 
éprouvent  un  mieux  si  notable,  la  douleur  a si  complètement  disparu 
qu’on  peut  presser  la  mamelle  dans  tous  les  sens,  sans  éveiller  la  moin- 
dre sensibilité. 

Si  l’on  n’a  pu  obtenir  la  réunion  primitive,  le  drainage  parles  tubes 
! élastiques  devra  être  appliqué. 

Les  observations  suivantes  sont  des  exemples  d’abcès  angioleucitiques 
I traités  avec  succès  par  la  méthode  que  nous  employons. 

Obs.  452.  — Abcès  angioleucitiques  multiples  du  sein  droit;  lavage;  occlusion  ; réu- 
nion primitive  avec  magma  lymphatique  sanguin.  — Prudon  (Jeanne),  jardinière,  25 ans, 
rue  de  Reuilly,  8,  entrée  le  17  février  1 85 1 , au  n»  4 de  la  salle  Saint-Paul,  liôpilal  Saint- 
Antoine. 

Cette  femme  est  accouchée  il  y a deux  mois  et  nourrit  son  enfant.  Elle  porte  au  sein 
droit  des  abcès  multiples  très-douloureux  et  dont  quelques-uns  siègent  à une  assez  grande 
profondeur. 

21  février.  — Je  fais  des  incisions  multiples  qui  font  sortir  du  pus  mêlé  de  sang, 
mais  exempt  de  traces  de  lait.  Ventouse  aspiratrice.  Lavage  avec  la  sonde  ,4  injection  ré- 
currente. Occlusion. 

La  cause  de  ces  abcès,  que  je  considère  comme  des  collections  purulentes  angioleuciti- 
ques, parait  résider  dans  des  gerçures,  au  nombre  de  deux  et  fort  douloureuses,  placées  à la 
base  du  mamelon.  Depuis  quatre  jours,  il  y a impossibilité  de  donner  le  sein  droit  à l’enfant. 
La  sensibilité  est  amoindrie  aussitôt  après  l’opération. 

22-~  La  malade  a continué  à souffrir  pendant  une  ou  deux  heures  à partir  de  l’opéra- 
tion : après  quoi  les  douleurs  se  sont  apaisées  complètement.  Aujourd’hui  il  n’y  a aucune 
i sensibilité,  pas  même  sous  une  pression  assez  forte. 


23.  On  lève  la  cuirasse.  Au-dessous  d’elle  on  trouve  un  peu  de  magma  sanguin  lym- 
phatique, au  niveau  des  deux  petites  plaies  qui  ne  sont  ni  sensibles  ni  enflammées.  On 
Téappliquc  la  cuirasse,  1 adhésion  n’étant  pas  encore  assez  solide. 
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27.  — Une  des-plaies  est  parfaitement  cicatrisée;  l’autre  laisse  échapper  quelques  gouttes 
de  pus  qui  ne  paraissent  pas  venir  de  l’abcès  dont  les  parois  sont  recollées,  mais  seule- 
ment des  lèvres  de  l’incision. 

M.  Vernois  ayant  retiré  par  aspiration  avec  la  ventouse  un  peu  de  lait  du  sein  malade, 
pour  l’analyser,  a rouvert  un  peu  les  gerçures. 

L’observation  s’arrête  là,  parce  que  la  malade,  n’étant  pas  dans  notre 
service,  n’a  pu  être  observée  par  nous  ultérieurement. 

Le  lecteur  comprendra  que  nous  ne  puissions  pas  attacher  à cette 
observation  la  même  valeur  qu’à  celles  dans  lesquelles  il  est  rendu 
compte  de  la  stabilité  de  la  guérison  contrôlée  au  bout  de  quelques  sep- 
ténaires. Nous  avons  cependant  cru  ne  pas  devoir  la  mettre  de  côté,  parce 
qu’elle  fait  ressortir  quelques  points  d’une  extrême  importance  dans  les 
tentatives  thérapeutiques  nouvelles  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  ; 
ce  sont  : 1°  la  cessation  très-prompte  et  complète  des  douleurs;  2°  l’af- 
faissement absolu  du  mouvement  inflammatoire  dès  le  lendemain  de 
l’opération;  3°  l’innocuité  entière  d’une  tentative  de  réunion  immédiate 
qui,  alors  même  qu’elle  ne  réussit  pas,  laisse  les  malades  dans  des  con- 
ditions éminemment  favorables  et  abrège  beaucoup  la  durée  de  la  réu- 
nion secondaire. 

Obs.  453.  — Abcès  angioleucitiques  sous-cutanés  multiples  du  sein  droit.  Lavage,  ca- 
nules en  Y.  Guérison.  — Lombard  (Françoise),  24  ans,  piqueuse  de  bottines,  route  deCha- 
renton,  46,  entre  le  5 novembre  1850,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  au  n.  22  de  la  salle  Sainte- 
Marthe. 

Cette  femme  est  accouchée  il  y a deux  mois.  Quinze  jours  après  l’accouchement,  le  sein 
droit  s’engorgea.  Le  lait  continuait  à être  sécrété.  La  femme  ne  nourrissait  pas.  Son  enfant 
avait  succombé. 

On  donna  des  purgatifs,  des  bains,  des  cataplasmes,  mais,  malgré  tous  ces  moyens,  l’é- 
coulement du  lait  continua. 

Le  gonflement  augmenta  rapidement,  la  douleur  était  très-vive,  enfin  l’abcès  s’ouvrit 
spontanément  sous  un  topique  composé  de  saindoux  et  d’oseille.  Il  y a à peu  près  un  mois 
que  la  suppuration  s’est  fait  jour  au  dehors. 

6 novembre.  — On  trouve  le  sein  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé , flasque, 
rempli  de  pus.  Trois  à quatre  petits  orifices  flstuleux  laissent  échapper  la  suppuration. 

La  malade  est  restée  pendant  un  mois  sans  être  soignée  activement.  Aujourd’hui  on 
fait  pénétrer  dans  un  des  orifices  une  canule  en  Y,  pour  assurer  l’écoulement  du  pus. 
Cataplasmes.  Alcoolature  d’aconit. 

Outre  son  abcès  du  sein,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  causées  par  deux  petits  ab- 
cès, situés  l’un  sur  la  paroi  abdominale,  l’autre  à la  région  lombaire.  On  ouvre  ces  deux 
abcès  qui  laissent  échapper  du  pus  bien  lié. 

7 novembre.  — La  malade  a éprouvé  beaucoup  de  soulagement.  Outre  le  placement  de 
la  canule,  de  longues  bandelettes  de  sparadrap  soutiennent  le  sein. 

18.  — La  malade  souffre  beaucoup  plus  qu’à  l’ordinaire,  on  est  obligé  d’enlever  les  ban- 
delettes. Cataplasmes. 

21.  — Suppuration  toujours  très- abondante;  un  peu  de  soulagement. 

27 . — Au  moyen  de  l’injecteur  atmosphérique  et  d’une  canule  de  seringue  à hydro- 
cèle, on  fait  à travers  tous  les  orifices  un  lavage  abondant. 

29.  — Depuis  que  chaque  jour  on  fait  un  lavage  à l’intérieur  des  trajets  flstuleux,  on 
constate  une  amélioration  marquée. 
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30.  _ On  remarque  de  la  lymphe  plastique  en  quantité  notable,  mais  encore  mélangée 
d’un  peu  de  pus. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  les  orifices  se  sont  oblitérés.  On  a gardé  la  malade 
jusqu’au  10  décembre,  époque  laquelle  elle  est  sortie  complètement  guérie. 

Obs.  454. Abcès engioleucitique  du  sein  droit  chez  un  homme ; lavage;  occlusion; 

réunion  complète  au  bout  de  deux  jours.—  Guilland  (François-Joseph),  âgé  de  31  ans,  de 
Bercy,  entré  le  15  juin  1852,  salle  Saint-François,  n.  10. 

10  jUin. Le  malade  est  sorti  il  y a douze  jours  des  salles  de  M.  Guéneau,  où  il  a été 

traité  d’une  pleuro-pneumonie  par  des  ventouses  et  des  vésicatoires.  11  y a huit  jours,  pro- 
bablement à la  suite  de  l’irritation  déterminée  par  les  cantharides,  le  sein  droit  a pris  de  la 
sensibilité;  un  abcès  phiegmoneux  s’y  est  formé,  et  consécutivement  les  ganglions  axillaires 
se  sont  hypertrophiés  et  sont  devenus  douloureux.  Le  faciès  de  ce  malade  rappelle  celui 
des  gens  qui  ont  été  soumis  à l’intoxication  paludéenne.  Néanmoins  il  ne  paraît  pas  qu’il 
y ait  eu  chez  lui  d’accidents  intermittents.  Il  faut  dire  à cet  égard  que  le  malade  travaille 
dans  les  puits.  Évacuation  du  foyer,  lavage  occlusion. 

Cet  abcès  mérite  de  fixer  l’attention,  parce  qu’il  pourrait  servir  à expliquer  comment  se 
produisent  les  maladies  du  sein  chez  certaines  femmes  qui  ont  toujours  sur  les  téguments 
de  la  base  de  la  poitrine  quelques  écorchures  déterminées  par  la  pression  des  corsets. 

17.  — On  fait  sortir  en  pressant  quelques  gouttelettes  de  pus  roussàtre,  mais  il  y a une 
remarquable  tolérance  à la  pression. 

18.  — Réunion  complète  des  lèvres  delà  plaie. 

11  est  survenu  une  variole  qui  n’a  apporté  aucun  obstacle  à la  guérison  de  l’abcès,  car 
l’engorgement  périphérique  a presque  complètement  disparu,  et  les  bords  de  l’incision  sont 
bien  réunis. 

2°  Phlegmons  et  abcès  sous-cutanés  simples  de  la  mamelle. — L’inflamma- 
tion phlegmoneuse  circonscrite  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  ma- 
melle peut  se  développer  sous  l’influence  des  causes  les  plus  diverses. 

L’état  puerpéral  et  l’allaitement  en  sont  certainement  les  causes  pré- 
disposantes les  plus  fréquentes  et  les  mieux  établies.  Si  les  gerçures, 
les  excoriations,  les  crevasses,  les  affections  eczémateuses,  érythéma- 
teuses, impétigineuses,  dont  le  mamelon  et  l’aréole  ou  les  parties  voisi- 
nes sont  souvent  le  siège  pendant  la  lactation  ont  été  considérées  comme 
des  causes  d’abcès  simples,  cela  tient  à ce  qu’on  a pris  pour  simples 
abcès  phiegmoneux  de  véritables  abcès  angioleucitiques  dont  l’origine  n’a- 
vait pas  été  suffisamment  appréciée.  Mais  en  dehors  de  ces  circonstances 
l’affection  qui  nous  occupe  se  produit  bien  plutôt  par  suite  de  coups,  de 
chutes,  de  violences  extérieures  de  toute  sorte,  d’irritations  causées  par 
les  frottements  de  la  chemise  et  du  corset,  par  des  vésicatoires,  une  brû- 
lure, etc.,  que  la  femme  nourrisse,  qu’elle  soit  enceinte  ou  qu’elle  ne  le 
soit  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  phlegmon  sous-cutané  simple  circonscrit  s’an- 
nonce par  les  symptômes  ordinaires  du  phlegmon,  douleur,  tuméfac- 
tion, chaleur  et  rougeur  plus  ou  moins  intense.  La  mamelle  ne  paraît 
point,  soulevée,  comme  dans  les  phlegmons  postéro-mammaires  que  nous 
décrirons  plus  tard.  Mais  on  observe  sur  un  point  quelconque  du 
sein , le  plus  souvent  à la  région  inféro-exlerne,  une  saillie  ou  plutôt 
IL 
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une  sorte  de  boursouflement  correspondant  à la  portion  du  sein  la  plus 
rouge  et  la  plus  douloureuse. 

Il  y souvent  des  symptômes  généraux  dont  l’intensité  est  propor- 
tionnelle à l'acuité  des  symptômes  locaux.  Ces  phénomènes  généraux 
consistent  dans  un  frisson  léger  suivi  d’un  mouvement  fébrile  avec  cé- 
phalalgie, courbature,  malaise,  anorexie,  état  saburral  de  la  langue, 
caractères  qui  rappellent  assez  bien  par  leur  intensité  et  par  leur  durée 
ceux  qu’on  observe  dans  la  fièvre  éphémère  ou  dans  la  fièvre  synoque 
des  auteurs. 

Le  phlegmon  sous-cutané  simple  de  la  mamelle  sera  distingué  de 
l’érysipèle  par  les  caractères  suivants  : 

Dans  le  premier,  la  tuméfaction  est  fixe  et  siège  principalement  entre 
les  téguments  et  la  glande,  la  rougeur  qui  l’accompagne  est  régulière, 
et  d’une  teinte  tantôt  rose  et  tantôt  brunâtre  et  violacée  ; la  chaleur  est 
médiocrement  intense,  quoique  augmentée , la  douleur  sourde  et  un 
peu  profonde.  Dans  l’érysipèle  la  rougeur  est  parsemée  de  plaques  légè- 
rement jaunâtres  et  limitée  par  une  bordure  festonnée,  la  chaleur  est 
âcre  et  mordicante  et  la  douleur  superficielle. 

Le  phlegmon  angioleucitique  sera  différencié  aisément  du  phlegmon 
simple  sons-cutané,  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  celui-ci,  on  n’a  pas, 
comme  dans  le  premier,  de  traînées  lymphatiques  rougeâtres  allant  de 
la  mamelle  au  creux  axillaire. 

Les  terminaisons  les  plus  ordinaires  du  phlegmon  sous-cutané  simple 
de  la  mamelle  sont  la  résolution  et  la  suppuration. 

Sa  durée  varie  en  raison  de  son  intensité,  de  son  étendue,  de  ses  cau- 
ses et  de  ses  complications  ; mais  elle  est  généralement  moindre  que 
celle  du  phlegmon  parenchymateux. 

Lorsqu’elle  se  termine  par  résolution,  et  c’est  le  cas  le  plus  rare,  la 
phlegmasie  sous-cutanée  de  la  mamelle  laisse  après  elle  des  noyaux 
d’induration  qui  deviennent  autant  de  germes  propres  à reproduire  l’in- 
flammation. 

Le  travail  de  suppuration  une  fois  établi,  voici  ce  qu’on  observe  : 

L’abcès  sous-cutané  peut  siéger  sur  tous  les  points  de  la  périphérie  de 
la  mamelle;  mais  il  occupe  plus  souvent  la  moitié  externe  et  inférieure 
que  toute  autre  partie  de  l’organe.  Le  volume  qu’il  peut  acquérir  est 
parfois  considérable  et  atteint  quelquefois  celui  du  poing.  S’il  est  vrai  de 
dire  qu’en  général  l’abcès  sous-cutané  est  unique,  nous  devons  ajouter 
qu’il  n’est  pas  rare  d’en  voir  survenir  deux  et  môme  un  plus  grand  nom- 
bre sur  la  mamelle.  M.  Velpeau  en  a vu  jusqu’à  six  chez  une  femme  qui 
avait  été  affectée  d’un  érysipèle  ambulant. 

L’abcès  sous-cutané  unique  se  produit  ordinairement  en  dehors  de  l’état 
degrossessc,  découches  ou  delactation.  Il  dépendplutôt  de  quelque  cause 
mécanique,  telle  qu’une  violence  extérieure,  ou  d’une  disposition  géné- 
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raie  de  l’organisme.  L’abcès  sous-cutané  multiple  se  manifeste,  au  con- 
traire , le  plus  souvent  sous  l’influence  de  l’état  puerpéral. 

On  comprend  qu’en  raison  de  cette  origine  différente,  les  abcès  sous- 
cutanés  présentent  des  apparences  distinctes  suivant  qu’ils  sont  uniques 
ou  multiples.  Uniques,  ils  ont  une  base  assez  ferme,  diffuse,  mal  limitée, 
et  ne  se  ramollissent  que  par  degrés  du  centre  à la  circonférence.  Multi- 
ples, ils  offrent  une  base  généralement  souple  et  régulière. 

L’abcès  sous-cutané  simple  de  la  mamelle  présente  des  signes  très- 
analogues  à ceux  de  l’abcès  angioleucitique  : saillie,  amincissement, 
couleur  livide  ou  teinte  bleuâtre  de  la  peau. 

Comme  l’abcès  angioleucitique,  l’abcès  simple  sous-cutané  met  à 
s’ouvrir  un  temps  plus  ou  moins  long  (quinze  jours,  un  mois),  quand  on 
l’abandonne  à lui-même.  Il  peut  aussi  s^étendre,  fuser  vers  l’aisselle, 
l’épigastre , l’hypochondre  , ou  gagner  en  profondeur,  contourner  la 
glande  et  devenir  postéro-mammaire. 

L’abcès  sous-cutané  simple  de  la  mamelle  doit  être  ouvert,  aussitôt 
qu’on  aura  reconnu  la  fluctuation.  La  ventouse  à pompe  facilitera  l’éva- 
cuation du  foyer.  On  achèvera  de  déterger  à l’aide  de  douches  à l’eau 
tiède  dirigées  dans  la  poche,  puis  on  tentera  la  réunion  primitive  en 
pansant  d’après  la  méthode  de  l’occlusion.  Si  cette  tentative  échoue,  les 
tubes  à drainage  seront  placés  dans  la  plaie. 

Pour  faire  apprécier  les  avantages  de  cette  méthode  de  traitement, 
nous  citerons  les  observations  suivantes  : 

Obs.  455.  — Abcès  sous-cutané phlegntoneux  simple  du  sein  droit.  Lavage.  Occlusion. 
Réunion  primitive.  — Andri  (Marie-Julie),  3S  ans,  rue  de  la  Roquette,  20,  entrée  le  7 sep- 
tembre 1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a un  mois,  le  sein  droit  de  la  malade  s’est  enflammé  sans  cause  connue.  Des  cata- 
plasmes, un  emplâtre  de  Vigo  ont  été  appliqués  sans  succès.  La  suppuration  s’est  établie, 
et  à présent  la  partie  supérieure  et  externe  du  sein  droit  présente  une  collection  puru- 
lente, du  volume  d’un  œuf  de  poule,  qui  est  aussitôt  évacuée.  Une  quantité  considérable  de 
pus  s’écoule  par  l’ouverture  artilicielle,  sans  mélange  aucun  de  liquide  laiteux.  Lavage. 
Douches  répétées  jusqu’à  épuisement  de  la  matière  purulente.  Occlusion. 

10  septembre.  — Levée  de  la  cuirasse.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  première  in- 
tention. Pas  de  traces  de  pus  sur  la  face  interne  de  la  cuirasse;  seulement  humidité  résul- 
tant du  suintement  d’une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique. 

14.  — Plus  d’humidité.  Cicatrisation  complète. 

15.  — Sortie  de  la  malade,  qui  est  définitivement  guérie. 

Cette  observation  est  encore  un  exemple  de  réunion  primitive  avec 
magma  lymphatique.  La  présence  de  ce  liquide  sans  mélange  de  pus  est 
parfaitement  compatible,  ainsi  qu’on  le  voit,  avec  une  réunion  par  pre- 
mière intention.  La  preuve  s’en  déduit  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  ci- 
catrisation s’achève. 

Obs.  45G.  Abcès  phlegmoneux  sous-cutané  du  sein.  Lavage.  Occlusion.  — Devaux 
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(Julie),  âgée  de  2G  ans,  journalière,  rue  Sainte-Marguerite,  10,  entrée  le  17  décembre  1850, 
au  n°  10  de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Cette  femme,  accouchée  il  y a dix-sept  mois,  sevra  son  enfant  il  y a trois  mois.  A cette 
époque,  elle  ne  lit  rien  pour  faciliter  l’épuisement  de  son  lait;  cependant  elle  ne  souffrait 
pas  jusqu’à  l’époque  de  son  entrée  à l’hôpital  Saint-Louis,  où  elle  subit  un  traitement  pour 
la  gale. 

Depuis  quinze  jours,  d’assez  vives  douleurs  se  sont  fait  sentir  dans  le  sein  droit.  Guérie 
de  sa  maladie  de  peau,  la  malade  est  sortie  de  l’hôpital  Saint-Louis  il  y a huit  jours.  La 
douleur  du  sein  augmentant  beaucoup,  la  malade  entre  à la  salle  Sainte-Marthe  le  17  dé- 
cembre 1850. 

On  constate  de  la  fluctuation  dans  le  sein  ; mais  le  pus,  au  lieu  d’être  collecté  en  une 
poche  bien  circonscrite,  paraît  disséminé  en  surface. 

20  décembre.  — On  pratique  quatre  petites  ponctions;  l’une  d’elles  fournit  du  pus  bien 
lié.  On  l’agrandit,  elle  donne  issue  à une  quantité  de  pus  assez  considérable.  On  lave  le 
foyer  avec  soin  à l’aide  de  la  seringue  à hydrocèle,  puis  on  panse  par  occlusion. 

21.  — La  plaie  est  parfaitement  réunie  dans  tous  les  points.  La  face  interne  de  la  cui- 
rasse ne  présente  aucune  trace  de  pus. 

24.  — La  cicatrisation  est  complète  et  la  malade  sort  aujourd’hui  parfaitement  rétablie. 

Obs.  457.  — Abcès  phicgmoneux  sous-cutané  simple  circonscrit.  Ouverture.  Lavage. 
Occlusion.  Réunion  primitive.  — Dufour  (Marie),  âgée  de  37  ans,  couturière,  rue  de  Mon- 
treuil, 27.  Entrée  le  12  novembre  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a deux  mois  environ,  cette  femme  éprouva  un  refroidissement  à l’époque  de  ses 
règles.  Une  éruption  mal  caractérisée  se  manifesta  sur  l’abdomen  aussitôt  après.  Depuis 
quelques  jours,  la  malade  ressent  dans  le  sein  gauche  des  douleurs  continues  devenues 
tout  récemment  pulsatives.  En  même  temps  que  ces  douleurs  sont  survenus  des  frissons,  et  | 
aujourd’hui  Marie  Dufour  accuse  un  sentiment  de  pesanteur  à la  partie  supérieure  du 
sein.  Il  y a dans  ce  point  une  tumeur  fluctuante  bien  circonscrite.  Incision  ; issue  d’une  I 
grande  quantité  de  pus.  Deux  douches  détersives  ; cuirasse. 

14  novembre.  — La  malade  ne  souffre  pas.  La  pression  exercée  sur  le  sein  n’est  nulle-  i 
ment  douloureuse.  On  lève  la  cuirasse  avec  soin.  Sécrétion  de  lymphe  plastique;  pas  de  I 
pus;  cuirasse. 

IG.  — Levée  de  l’appareil.  Un  peu  de  lymphe  plastique,  louche,  moins  épaisse,  moins  i 
consistante  que  l’avant-veille . Aucune  trace  de  pus  ni  d’inflammation  autour  de  la  plaie. 
Cuirasse. 

19.  — Encore  un  peu  de  lymphe  plastique;  réunion  parfaite  dans  toute  l’étendue  de  ) 
la  plaie. 

21.  — La  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie. 

Ici,  comme  dans  les  observations  précédentes,  la  réunion  primitive  a 
parfaitement  réussi,  avec  cette  différence  que  la  face  interne  de  la  cui- 
rasse, au  lieu  d'être,  au  moment  de  la  levée  de  l’appareil,  tout  à fait 
exempte  d’humidité,  a présenté  une  sorte  de  magma  constitué  par  une 
certaine  quantité  de  lymphe  plastique  consistante.  On  peut  donc  dire 
de  la  réunion  primitive,  dans  le  cas  précédent,  qu’elle  est  sèche  ; dans 
celui-ci,  qu’elle  a été  accompagnée  de  magma  lymphatique. 

Obs.  458.  — Abcès  du  sein.  Lavage.  Occlusion.  — Reton  (Marianne),  âgée  de  23  ans, 
jardinière,  chemin  de  Lagny,  48,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  1er  juillet  1850. 

Cette  femme  est  nourrice  depuis  huit  mois;  elle  est  habituellement  d’une  bonne  santé. 

Il  y a huit  jours,  le  sein  devint  douloureux  sans  cause  connue,  mais  ensuite  vint  s’ajouter 
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aux  premières  causes  ignorées,  la  chute  d’un  morceau  de  bois  sur  la  partie  antérieure  de 
l’épaule. 

Le  premier  jour  on  applique  des  cataplasmes  sur  le  sein,  à la  partie  inférieure  duquel 
existe  un  abcès  ayant  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Le  lendemain,  2 juillet,  une  ponction  est  faite  avec  la  lancette  au  centre  de  la  collec- 
tion. Après  avoir  comprimé  pour  expulser  le  pus  renfermé  dans  l’abcès,  plusieurs  injec- 
tions d’eau  tiède  furent  faites  à l’intérieur  de  la  poche,  et  dès  que  le  liquide  injecté  revint 
avec  une  limpidité  parfaite,  le  pansement  par  occlusion  fut  appliqué. 

Le  4 juillet,  on  enlève  la  cuirasse.  On  ne  trouve  pas  une  goutte  de  pus.  La  petite  plaie 
est  cicatrisée.  La  malade,  se  trouvant  très-bien,  veut  sortir.  Elle  quitte  l’hôpital  le  5 juillet. 

Dans  le  cours  de  ces  recherches,  nous  nous  sommes  imposé  un  de- 
voir : celui  de  garder  toujours  les  malades  assez  de  temps  pour  contrô- 
ler la  solidité  de  la  guérison.  Mais  le  passage  de  l’état  de  douleur  à l’état 
de  tolérance  est  tellement  rapide  dans  les  cas  de  réussite  d’emblée,  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  de  retenir  à l’hôpital  un  malade  qui  se  croit 
définitivement  guéri.  Toutefois,  nous  devons  dire  que  nos  recommanda- 
tions de  revenir  à la  consultation,  s’il  y a retour  du  moindre  accident, 
sont  assez  pressantes  pour  nous  donner  à penser  que  ces  malades,  pres- 
que tous  habitants  des  environs  de  l’hôpital  et  qui  nous  ont  quitté  dans 
de  bons  termes,  n’hésiteraient  pas  à revenir  nous  voir  s’il  leür  survenait 
quelque  chose,  en  sorte  que  l’on  peut  regarder  leur  non-réapparition 
comme  une  preuve  morale,  non  scientiüque  de  la  durabilité  de  leur  gué- 
rison. 

Obs.  45g.  — Privé  (Rosine),  nourrice,  âgée  de  20  ans,  passage  de  la  Madeleine,  n»  4. 

Le  5 avril,  ouverture  d’un  abcès  du  sein  droit.  L’ouverture  est  faite  assez  largement, 
parce  que  l’abcès  est  très-volumineux.  Lavage;  aspiration  par  la  ventouse;  occlusion. 

Dès  le  lendemain  6 avril,  aucune  douleur  ; on  peut  presser  le  sein  assez  fortement  à 
travers  la  cuirasse  sans  déterminer  de  sensibilité. 

8 avril.  — L’abcès  s’est  réuni  par  première  intention. 

Cette  malade  est  revenue  nous  voir  à la  consultation,  ainsi  que  nous  le  lui  avions  recom- 
mandé ; la  guérison  s’est  parfaitement  maintenue. 

Obs.  460.  — Abcès  du  sein.  Lavage.  Occlusion.  — Vassel  (Augustine),  17  ans,  rue  des 
Haies,  à Charonne,  jardinière,  entrée  le  24  août  1850  au  n°  18  de  la  salle  Sainte-Marthe. 

Six  semaines  avant  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade  a reçu  dans  le  sein  droit  un  coup  assez 
violent.  Depuis  cette  époque,  le  sein  n’a  pas  cessé  d’étre  douloureux,  La  malade  y éprouve 
des  élancements , parfois  assez  vifs.  Des  cataplasmes  sur  le  point  douloureux  ont  été  le 
seul  traitement.  A l’arrivée  de  la  malade,  on  constate  la  tuméfaction  rouge  et  douloureuse 
du  sein,  avec  fluctuation  très-distincte. 

25  août.  — On  pratique,  à la  partie  centrale  du  gonflement,  une  incision  qui  donne 
issue  à une  quantité  assez  considérable  de  pus  bien  lié.  On  lave  ensuite  avec  soin  l’inté- 
rieur de  1 abcès  par  une  injection  d’eau,  ce  qui  nécessite  un  temps  assez  long.  La  douleur 
était  d ailleurs  assez  forte  pour  que  l’on  ait  jugé  nécessaire  de  recourir  au  chloroforme. 
Pansement  par  occlusion.  Le  bras  est  maintenu  contre  la  poitrine  au  moyen  de  longues 
bandes  de  sparadrap. 

29  août.  Levée  du  pansement  qui  est  souillé  d’une  assez  grande  quantité  de  pus- 
L abcès  est  de  nouveau  rempli  par  delà  suppuration. 

Pensant  alors  que  la  petite  ouverture  de  la  ponction  était  insuffisante,  on  débride  plus 


294  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

largement,  et  de  plus  on  pratique  une  seconde  incision  à la  partie  déclive  de  l’abcès,  on 
y engage  un  linge  ciblé  qui  passe  d’une  ouverture  à l’autre  en  manière  de  séton. 

4 septembre.  — La  malade  va  mieux.  Il  s’échappe  par  les  deux  ouvertures,  du  pus 
mêlé  à de  la  lymphe  plastique  ; depuis  la  seconde  opération  on  panse  avec  des  cata- 
plasmes. 

7.  — Le  pus  sort  très-librement.  On  remplace  le  séton  par  deux  tubes  en  caoutchouc 
en  Y. 

9.  — Il  ne  sort  plus  que  de  la  lymphe  parfaitement  limpide. 

17.  — La  guérison  est  complète.  La  malade  sort  de  l’hôpital. 


Une  cause  traumatique,  un  abcès  bien  circonscrit,  pas  très-volumi- 
neux, le  jeune  âge  du  sujet,  l’absence  de  tout  travail  relatif  aux  phéno- 
mènes de  lactation,  constituaient,  dans  le  cas  particulier,  l’ensemble  de 
conditions  les  plus  propres  à assurer  le  succès.  Aussi  la  non-réussite  est- 
elle  venue  nous  prouver  que,  dans  les  cas  d’abcès  du  sein,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  il  y a des  chances  moindres  de  réunion  immédiate  que  dans 
les  autres  espèces  d’abcès. 

Lorsque  les  abcès  sont  très-superficiels  et  que  la  peau  est  très -amin- 
cie, j’ai  souvent  recours,  pour  donner  issue  auliquide  purulent,  à l’em- 
ploi du  scarificateur.  Je  trouve  à ce  procédé  plusieurs  avantages,  parmi 
lesquels  je  citerai  : 1°  une  action  extrêmement  rapide  et  à peine  doulou- 
reuse, circonstances  d’un  très-grand  prix  quand  on  a affaire  à des  sujets 
pusillanimes;  2°  l’absence  de  toute  cicatrice  vicieuse;  3°  un  dégorge- 
ment très-complet  de  l’abcès,  la  multiplicité  des  ouvertures  fournissant 
au  liquide  une  évacuation  facile;  4°  l’avantage  de  prévenir  les  fistules 
cutanées  qui  résultent  souvent  de  l’ouverture  par  le  bistouri  chez  cer- 
tains sujets,  mais  particulièrement  chez  les  sujets  scrofuleux;  5°  la  sé- 
curité que  procure  ce  mode  d’action  chirurgicale  dans  les  régions  dan- 
gereuses, les  lames  du  scarificateur  n’étant  pas  sujettes,  quand  la  peau 
amincie  cède  tout  à coup  à l’action  de  l’instrument,  à dépasser  comme  le 
bistouri  les  limites  compatibles  avec  l’intégrité  des  organes  qu’on  a in-  i 
térêt  à ménager.  L’observation  suivante  nous  fournira  l’exemple  d’un  cas  ■ 
dans  lequel  le  scarificateur  a été  mis  en  usage  pour  l’ouverture  d’un  ab-  ! 
cès  superficiel  du  sein. 

Obs.  461.  — Abcès  du  sein.  Emploi  du  scarificateur.  Cataplasmes.  Gue'rison.  — 
Meresse  (Marie),  23  ans,  lingère,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  17  février  1855. 

Cette  femme,  accouchée  depuis  trois  semaines,  a perdu  son  enfant  il  y a huit  jours. 

A partir  de  cette  époque,  elle  a ressenti  au  sein  droit  des  douleurs  intolérables  qui  l’ont 
privée  de  sommeil  et  ont  rendu  la  partie  malade  très-sensible  au  toucher. 

18  février.  — On  constate  près  du  mamelon  droit  l’existence  d’une  petite  tumeur  rouge, 
fluctuante,  superficielle,  qu’il  est  facile  de  reconnaître  pour  un  abcès.  La  peau  étant  très- 
amincie,  on  se  sert  pour  la  percer  d’un  scarificateur  à lames  multiples.  L’ouverture  de 
l’abcès  est  suivie  de  l’application  de  cataplasmes. 

19.  La  malade  a éprouvé  beaucoup  de  soulagement;  la  nuit  a été  tranquille;  le  som- 

meil bon  ; le  sein  est  moins  sensible  au  toucher. 
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20.  — La  malade  est  sortie  en  voie  de  guérison.  Elle  est  revenue  nous  voir  au  bout  de 
huit  jours  à la  consultation,  et  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Voici  encore  un  exemple  d’abcès  superficiel  du  sein  ouvert  avec  suc- 
cès par  le  scarificateur.  Nous  avons  obtenu  la  réunion  primitive. 

Obs.  4G2.  — Abcès  superficiel  du  sein.  Emploi  du  scarificateur.  Munion  primitive.  — 
Yely  (Joséphine),  30  ans,  cuisinière,  est  entrée  le  9 octobre  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  malade,  douée  d’une  bonne  constitution,  n’a  jamais  eu  d’enfants.  Quinze  jours 
avant  son  entrée  à l’hôpital,  elle  a reçu  dans  le  sein  gauche  un  coup  de  coude.  Depuis  ce 
moment  le  sein  est  devenu  douloureux,  et  il  s’est  formé  un  petit  abcès  près  du  mamelon. 
La  peau  est  rouge,  amincie  et  permet  de  sentir  très-nettement  la  fluctuation. 

10  octobre.  — On  ouvre  le  foyer  avec  le  scarificateur  à abcès.  11  sort  une  quantité  assez 
notable  de  pus.  Cataplasmes. 

12.  — Toutes  les  petites  plaies  produites  par  le  scarificateur  sont  cicatrisées.  La  réunion 
s’est  faite  par  première  intention.  Le  sein  ne  présente  plus  aucune  sensibilité.  Exeat. 

Obs.  4G3.  — Abcès  du  sein  traité  par  le  drainage.  — Lefèvre  (Àlphonsine) , 30  ans, 
demeurant  rue  de  l’École-de-Médecine,  n°  27,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  11  fé- 
vrier 1857. 

Cette  malade  se  présente  avec  un  sein  très-volumineux  et  extrêmement  douloureux  à la 
pression.  L’abcès  dont  il  est  le  siège  a été  occasionné  par  une  lactation  interrompue  sans 
précaution.  Le  foyer  est  considérable,  mais  non  sous-mammaire.  En  effet,  au  voisinage  du 
mamelon,  existe  une  tumeur  dépassant  considérablement  le  niveau  normal  du  sein. 

11  février.  — On  pratique  un  double  drainage  parallèle.  La  malade,  qui  est  sans  appétit, 
qui  a la  langue  sale  et  qui  éprouve  divers  accidents  gastriques,  prend  un  ipéca. 

12.  — Mieux  très-sensible.  Le  sein  tolère  déjà  une  pression  légère. 

13.  — Deux  petites  ouvertures  se  sont  faites  spontanément  au  sein.  Cataplasmes. 

1er  mars.  — La  malade  est  dans  de  meilleures  conditions. 

19.  — Elle  sort  de  l’hôpital.  Les  tubes  ont  été  supprimés,  et  les  petits  orifices  listuleux 
sont  en  pleine  cicatrisation. 

Obs.  464.  — Vaste  abcès  du  sein.  Drainage  au  moyen  des  anses  élastiques  fenétrées. 
— Madame  P....,  23  ans,  femme  d’un  de  nos  confrères,  me  fit  appeler  le  10  octobre  1855, 
dans  la  soirée,  pour  un  abcès  très-douloureux  du  sein  gauche.  Cette  dame  se  trouvait  au 
septième  jour  d’un  premier  accouchement  qui  s’était  passé  de  la  manière  la  plus  heureuse. 
Sein  gauche  converti  en  une  poche  énorme.  Deux  saillies  principalement  fluctuantes,  l’une 
auprès  de  l’aréole,  l’autre  à la  partie  externe  sur  le  trajet  du  sein  à l’aisselle.  Trois  ouver- 
tures, avec  le  bistouri,  sont  pratiquées  pour  le  drainage;  une  sur  la  bosselure  ronde  située 
près  du  mamelon  ; l’autre  sur  la  seconde  bosselure  ; la  troisième  dans  l’intervalle  des  deux 
bosselures  pour  le  passage  des  deux  anses  à drainage. 

La  terminaison  de  la  maladie,  de  tout  point  conforme  à ce  que  nous  avons  observé  pour 
presque  toutes  nos  malades  sans  exception,  a été  des  plus  promptes  et  des  plus  heu- 
reuses. 

3°  Phlegmon  sous-cutané  diffus. 

Le  phlegmon  diffus  sous-cutané  du  sein  est  une  affection  qui  paraît 
très-rare,  et  le  peu  d observations  qu’on  en  trouve  dans  la  science  expli- 
que le  silence  de  la  plupart  des  chirurgiens  sur  cet  état  pathologique. 

On  1 observe  principalement  chez  les  nourrices  et  les  nouvelles  accou- 
chées, mais  les  causes  déterminantes  en  sont  mal  connues. 
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La  maladie  s’annonce  par  des  douleurs  lancinantes  et  tensives  très-ai- 
guës qui  donnent  à la  malade  la  sensation  d’une  constriction  violente 
exercée  sur  la  mamelle.  En  même  temps,  la  surface  du  sein  se  couvre 
d’une  rougeur  diffuse  érythémateuse  ou  érysipélateuse;  l’organe  tout 
entier  se  boursoufle  à la  manière  d’une  éponge  qui  s’imbibe,  pendant 
que  d’autre  part  le  pouls  est  devenu  fréquent,  petit,  dépressible. 

En  général,  la  suppuration  s’établit  rapidement,  la  peau  se  perfore  en 
plusieurs  points,  et  les  trous  multipliés  qui  en  résultent  mettent  à 
découvert  le  tissu  cellulo-graisseux  mortifié  et  comme  imbibé  d’un  pus 
lactescent.  Ce  tissu  se  détache  et  peut  être  extrait  par  lambeaux.  Ce  qui 
caractérise  le  phlegmon  diffus  de  la  mamelle,  c’est  qu’au  lieu  de  s’étaler 
simplement  en  nappe,  il  s’établit  d’emblée  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  mamelle,  gagne  aussi  bien  en  profondeur  qu’en  lar- 
geur, et  la  mortification  des  parties  qui  en  résulte  donne  lieu  à une  vé- 
ritable dissection  de  la  mamelle. 

Si  c’est  pendant  la  lactation  que  se  produit  le  phlegmon  diffus  sous- 
cutané,  l’état  local  se  trouve  aggravé  par  le  fait  de  la  sécrétion  laiteuse. 

Le  lait,  en  effet,  s’échappant  par  quelques  conduits  galactophores  rom- 
pus, se  mêle  à la  matière  purulente,  en  même  temps  que  le  pus  altère 
en  l’enflammant  le  tissu  sécréteur. 

De  quelque  façon  qu’on  l’envisage,  le  phlegmon  diffus  sous-cutané  est 
une  affection  grave  dont  on  ne  doit  jamais  espérer  la  résolution,  l’infil-  ! 
tration  purulente  ne  tardant  pas  à s’emparer  de  tout  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  glande  des  téguments.  Aussi  le  traitement  doit-il  être 
prompt  et  énergique.  Aussitôt  que  la  nature  de  l’affection  est  reconnue, 
les  incisions  longues  et  multipliées  divisant  non-seulement  la  peau,  mais  I 
toute  la  couche  celluleuse  infiltrée  de  produits  morbides,  constituent 
la  seule  médication  réellement  efficace. 

Les  ouvertures  artificielles  une  fois  pratiquées,  on  a recours  aux  dou- 
ches et  aux  lavages  répétés,  dans  le  but  d’entraîner  par  ces  manœuvres  J 
la  matière  purulente  concrète  dont  le  tissu  cellulaire  est  imprégné.  Quel- 
ques anses  élastiques  favorisent  la  détersion  du  foyer. 

Le  phlegmon  diffus  sous-cutané  du  sein  ne  se  présente  pas  toujours  ■ I 
avec  des  caractères  aussi  tranchés  que  ceux  qui  viennent  d être  décrits. 
On  rencontre  quelquefois  des  phlegmons  sous-cutanés  qui  tiennent  en  ■ 
quelque  sorte  le  milieu  entre  le  phlegmon  simple  de  la  mamelle  et  le  tj 
phlegmon  diffus;  nous  voulons  parler  de  phlegmons  par  diffusion  donnant 
lieu  fi  des  collections  purulentes  plus  ou  moins  étalées  sous  la  peau  et  1 
envahissant  la  presque  totalité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  pré- 
senter pourtant  primitivement  ces  couches  de  pus  concret  qui  caractéri- 
sent le  véritable  phlegmon  diffus.  Cette  variété  est  beaucoup  moins  grave 
que  la  précédente.  L’observation  suivante  en  fournira  un  exemple. 
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Obs.  465.  — Phlegmon  diffus  sous-cutané  des  deux  seins.  Incisions  multiples.  Lavage. 
Canules  en  Y.  Guérison  au  bout  d’un  mois.  — Rosal  (Catherine),  23  ans,  rue  de  la  Perle, 
22,  entrée  le  3 août  1852,  salle  Sainte-Mai  the,  n°  19. 

4 août.  — La  malade  est  accouchée  il  y a un  mois.  Huit  jours  après,  le  sein  droit  est 
devenu  malade,  le  sein  gauche  a été  pris  quelques  jours  plus  tard.  Des  ahcès  se  sont  formés 
dans  l’épaisseur  de  la  glande.  A droite,  toute  la  masse  du  sein  est  convertie  en  une  vaste 
collection  purulente;  à gauche,  l’abcès,  quoique  moins  considérable,  est  cependant  très- 
étendu.  Des  incisions  multiples  sont  pratiquées  sur  le  sein  droit,  qui  présentait  déjà  quel- 
ques perforations  ulcéreuses,  mais  tout  à fait  insuflisantes  pour  l’issue  de  l’énorme  quantité 
de  pus  qui  s’y  trouvait.  On  ouvre  également  le  sein  gauche  par  des  incisions  multiples. 
Traits  profondément  altérés,  prostration,  pouls  petit,  faible,  dépressible.  Lavages;  cata- 
plasmes. 

5.  _ Amélioration  très-sensible  dans  l’état  général  et  local.  Le  pus  continue  à s’écouler 
à travers  les  incisions.  Canules  en  Y dans  les  deux  seins  ; cataplasmes. 

9.  — La  suppuration  a diminué  dans  les  deux  seins,  mais  surtout  dans  le  sein  gauche.  On 
raccourcit  les  canules;  cataplasmes. 

15.  — État  général  bon.  La  suppuration  est  presque  tarie  dans  le  sein  gauche.  Elle  con- 
tinue encore,  mais  très-aft'aiblie,  dans  le  sein  droit.  On  enlève  les  canules  en  Y à gauche  ; 
on  les  raccourcit  à droite  ; cataplasmes. 

20.  — Cicatrisation  complète  des  plaies  du  sein  gauche.  A droite,  encore  un  peu  de 
suppuration.  Cataplasmes.  On  supprime  entièrement  les  canules. 

23.  — La  suppuration  a cessé  complètement  dans  le  sein  droit.  La  guérison  du  sein 
gauche  se  maintient.  La  malade  a repris  des  forces,  un  bon  aspect.  Elle  mange  trois 
portions. 

30.  — Une  nouvelle  poussée  inflammatoire  s’est  produite  dans  le  sein  droit  et  a fait 
craindre  un  instant  la  formation  de  quelques  autres  abcès.  Mais  de  simples  applications 
émollientes  ont  suiïi  pour  enrayer  les  accidents.  Il  ne  reste  plus  sur  le  sein  droit  que  quel- 
ques îlots  de  bourgeons  charnus  qui  ne  tarderont  certainement  pas  à se  cicatriser. 

10  septembre.  — La  malade  sort  complètement  guérie. 

La  rapidité  de  la  guérison  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter 
a d’autant  plus  lieu  de  surprendre,  qu’il  s’agissait  d’un  phlegmon  diffus 
sous-cutané  des  deux  seins,  affection  toujours  grave,  non-seulement  par 
les  désordres  locaux  qu’elle  entraîne,  mais  encore  par  les  dangers 
qu’elle  fait  courir  aux  malades.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  le  phlegmon 
diffus  du  sein,  la  suppuration  se  propage  avec  une  extrême  rapidité, 
quand  elle  n’occupe  pas  d’emblée  la  totalité  de  l’organe  ; on  sait  que 
des  trous  multipliés  se  forment  à la  peau;  que  le  tissu  cellulo-graisseux 
se  mortifie,  et  qu’on  peut  alors  le  détacher  et  l’extraire  par  lambeaux  ; 
de  là  résulte  une  véritable  dissection  de  la  mamelle,  et  la'  mort, 
enfin,  peut  survenir  si  l’art  n’intervient  pas  assez  promptement  pour 
arrêter  les  progrès  du  mal.  Dans  le  cas  particulier,  il  faut,  remarquer 
que  les  deux  seins  étaient  envahis  par  cette  redoutable  affection.  Les 
incisions  multiples  et  profondes,  d’une  part,  les  lavages  répétés  et  les 
canulesenY,  de  l’autre,  ont,  en  quelques  jours,  modéré  la  violence  des 
accidents,  en  facilitant  le  dégorgement  des  parties  infiltrées  de  pus,  et 
en  moins  d’un  mois  la  guérison  était  complète. 
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E.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  POSTÉRO-M  AMM  AIRES. 

-1°  Phlegmons  et  abcès  postéro-mammaires  diffus.  — Contrairement  à ce 
qui  a lieu  pour  les  inflammations  superficielles  du  sein,  les  inflamma- 
tions profondes  ont  la  plus  grande  tendance  à revêtir  la  forme  de 
phlegmon  diffus. 

Leur  point  de  départ  peut  être  1°  dans  une  phlegmasie  de  la  mamelle, 
phlegmasie  qui  marche  de  la  glande  vers  la  paroi  thoracique,  2°  dans 
une  affection,  soit  des  organes  contenus  dans  la  cavité  de  la  poitrine, 
soit  des  parois  thoraciques  elles-mêmes.  Ainsi  on  a vu  survenir  le 
phlegmon  diffus  postéro-mammaire  consécutivement  à une  lésion  or- 
ganique du  poumon,  à des  excavations  tuberculeuses,  par  exemple,  ou 
à des  épanchements  divers  dans  la  plèvre,  ou  bien  à des  altérations  de 
la  portion  des  parois  thoraciques  en  rapport  avec  la  mamelle,  à des 
fractures  de  côtes,  des  caries  osseuses,  etc.  Rarement  la  maladie  ap- 
paraît spontanément,  à moins  d’un  état  diathésique  de  l’organisme, 
diathèse  scrofuleuse,  purulente,  etc.  Il  faut  mentionner  cependant  les 
violences  extérieures  au  nombre  des  causes  qui  provoquent  l’apparition 
spontanée  du  phlegmon  diffus  dans  le  tissu  cellulaire  postéro-mam- 
maire. Ajoutons  enfin  que  chez  les  nourrices  et  les  nouvelles  accou- 
chées les  inflammations  parenchymateuses  de  la  mamelle  sont  encore 
la  source  la  plus  fréquente  de  cette  espèce  de  phlegmon  mammaire. 

Le  phlegmon  diffus  postéro-mammaire  s’annonce  par  un  gonflement 
considérable  de  la  mamelle,  gonflement  par  suite  duquel  la  glande 
semble  écartée  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Ce  gonflement  dif- 
fère des  tuméfactions  qu’on  observe  dans  les  diverses  variétés  de  phleg- 
mon du  sein  que  nous  avons  étudiées,  en  ce  que,  au  lieu  de  porter  sur 
des  parties  plus  ou  moins  circonscrites  de  l’organe,  il  occupe  toute  sa 
masse.  Les  douleurs  qui  l’accompagnent  sont  sourdes,  profondes,  gra- 
vatives.  La  peau  est  chaude,  tendue,  et  légèrement  rouge.  De  grosses 
veines  sillonnent  sa  surface. 

Le  sein,  suivant  l’expression  de  M.  Velpeau,  semble,  quand  on  le  com- 
prime d’avant  en  arrière,  reposer  sur  une  éponge.  A ces  symptômes  lo- 
caux se  joignent  quelques  phénomènes  généraux,  frisson,  fièvre,  ma- 
laise, courbature,  céphalalgie,  etc. 

Un  caractère  propre  aux  inflammations  profondes  du  sein  et  au 
phlegmon  diffus  postéro-mammaire  en  particulier,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  marchent  les  accidents.  Quelques  jours  suffisent  pour  qu’ils 
atteignent  leur  maximum  d’intensité.  On  voit  parfois  la  mamelle  ac- 
quérir en  quarante-huit  heures  le  double  de  son  volume  normal. 

Quand  on  a affaire  il  un  véritable  phlegmon  diffus,  la  résolution  ne 
doit  pas  être  espérée. 
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La  suppuration  est  la  conséquence  inévitable  de  lamaladie,  et  dans  ce 
cas  voici  ce  qu’on  observe. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le  sein  est  soulevé  en  totalité  par  la 
collection  qui  existe  à sa  base.  La  fluctuation  y est  généralement  diffi- 
cile à constater.  La  compression  exercée  sur  une  partie  du  sein  peut 
faire  saillir  le  liquide  purulent  sur  un  point  opposé  ; mais  on  a rarement 
la  sensation  nette  et  caractéristique  de  la  fluctuation. 

Si,  dans  ces  cas,  on  explore  le  sein  par  la  partie  antérieure,  la  fluctua- 
tion peut  paraître  douteuse,  parce  que  le  mouvement  de  fluctuation  se 
complique  d’un  mouvement  de  balancement  de  la  glande  sur  le  foyer  li- 
quide au-devant  duquel  elle  est  placée,  et  parce  que  la  fluctuation  n’est 
perçue  qu’à  travers  toute  l’épaisseur  de  la  glande. 

C’est  en  saisissant  le  sein  en  masse  et  en  le  pinçant  sur  ses  parties 
latérales,  puis  en  exécutant  un  mouvement  alternatif  de  pression  que 
l’on  perçoit  de  la  manière  la  plus  évidente  la  fluctuation.  On  peut  se 
tromper  môme  en  explorant  avec  un  trocart,  si  on  le  plonge  d’avant  en 
arrière,  parce  qu’alors  il  faut  traverser  toute  l’épaisseur  de  la  glande,  et 
si  l’on  s’arrête  à une  profondeur  insuffisante,  l’exploration  manquant 
son  but,  on  pourrait  continuer  à méconnaître  la  tumeur.  Un  signe  qui 
ne  permet  aucun  doute  sur  l’existence  d’un  abcès  diffus  postéro-mam- 
maire,  c’est  l’existence  d’un  empâtement  œdémateux,  siégeant  soit  à la 
surface,  soit  au  pourtour  de  la  mamelle. 

Les  phlegmons  et  abcès,  diffus  postéro-mammaires  constituent  une  af- 
fection grave  et  qui  ne  guérit  pas  ou  qu’exceptionnellement  par  les 
seules  ressources  de  l’organisme.  Abandonnée  à elle-même,  la  suppu- 
ration peut  fuser  soit  vers  l’abdomen,  soit  vers  le  cou,  soit  vers  le  creux 
axillaire.  On  a observé  des  conséquences  plus  graves  encore.  Dans  cer- 
tains cas,  rares  il  est  vrai,  le  pus,  trouvant  dans  la  glande  une  barrière 
insurmontable,  a pu  agir  sur  les  os  et  les  cartilages  ou  bien  érailler  les 
muscles  intercostaux  et  faire  irruption,  soit  dans  la  cavité  pleurale,  soit 
dans  le  médiaslin  antérieur. 

L’obstacle  opposé  par  la  mamelle  au  passage  du  pus  n’est  pas  tou- 
jours tellement  infranchissable  que  ce  liquide  ne  puisse,  en  certains  cas, 
s’infiltrer  dansle  tissude  la  glande,  s’y  frayer  une  route,  tantôt  sinueuse, 
tantôt  assez  large  pour  ressembler  à une  perforation  et  se  répandre  par 
cette  voie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  a alors  cette  forme 
d abcès  que  M.  Velpeau  appelle  abcès  en  bouton  de  chemise.  En  effet  il 
existe  deux  poches  purulentes  situées  l’une  entre  la  glande  et  les  parois 
thoraciques,  l’autre  entre  les  téguments  et  la  glande;  et  ces  poches 
communiquent  ensemble  par  le  trajet  que  le  pus  s’est  créé  au  centre  de 
la  masse  glandulaire. 

Le  succès  du  traitement  dans  les  cas  de  phlegmon  diffus  postéro- 
mammaire  dépend,  au  début  surtout,  de  la  promptitude  des  détermina- 
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lions  du  chirurgien.  Les  incisions  doivent  être  pratiquées  de  bonne 
heure  assez  longues  et  assez  nombreuses  pour  arrêter  les  progrès  suc- 
cessifs de  l’inflammation. 

Lorsque  le  pus  ne  s’est  encore  porté  dans  aucune  direction  bien 
accusée , lorsque  la  circonférence  du  sein  ne  présente  aucune  saillie, 
aucune  bosselure  qui  annonce  une  tendance  de  l’abcès  soit  à s’ouvrir 
au  pourtour,  soit  à fuser  dans  un  sens  déterminé,  les  incisions  à la  partie 
la  plus  déclive  et  un  peu  externe  du  pourtour  de  la  mamelle  sont  ma- 
nifestement indiquées. 

En  général  le  lieu  d’élection  est  en  bas  et  en  dehors,  et  c’est  en  effet 
dans  ce  point  que  viennent  s’ouvrir  spontanément  la  plupart  des  abcès 
du  sein. 

Le  lieu  de  nécessité  est  indiqué  par  les  diverses  bosselures  auxquelles 
peut  donner  lieu  la  présence  du  pus,  et  en  général  par  tous  les  points 
où  la  peau  est  amincie  et  où  le  foyer  purulent  n’est  recouvert  que  par 
des  téguments  rouges  et  altérés. 

Il  va  de  soi  que  les  incisions  dans  le  lieu  de  nécessité  n’empôchentpas 
les  incisions  secondaires  ou  les  contre-ouvertures  dans  le  lieu  d’élection. 

La  profondeur  des  incisions  est  une  circonstance  non  moins  impor- 
tante que  leur  longueur  et  leur  étendue.  Elle  facilite  en  effet  la  déter- 
sion du  foyer  à l’aide  des  manœuvres  que  nous  employons  en  pareil  cas, 
ventouses  à pompe,  lavages,  canules  en  Y,  tubes  à drainage  ; à l’aide 
de  ce  dernier  moyen  (les  tubes  à drainage),  nous  n’avons  jamais  la 
crainte,  exprimée  par  les  auteurs,  de  voir  le  foyer  de  ces  abcès  se 
refermer  trop  vite. 

2°  Phlegmons  et  abcès  postéro-mammaires  circonscrits.  — Le  phleg- 
mon postéro-mammaire  ne  revêt  pas  toujours  la  forme  diffuse  ; il  n’oc- 
cupe pas  constamment  la  totalité  de  la  base  de  la  mamelle.  Il  est  par- 
fois circonscrit,  siège  souvent,  par  exemple,  dans  la  moitié  inférieure 
du  sein  sans  envahir  ultérieurement  sa  moitié  supérieure.  On  l’ob- 
serve indifféremment  en  haut  ou  en  bas,  à droite  ou  à gauche,  mais 
il  est  peut-être  plus  fréquent  à la  région  inféro-externe  que  partout 
ailleurs. 

Dans  cette  forme  du  phlegmon  postéro-mammaire,  le  sein  ne  paraît 
point,  comme  dans  le  phlegmon  diffus,  soulevé  en  totalité.  Une  partie 
seulement  de  la  circonférence  de  sa  base  devient  saillante  et  la  fluctua- 
tion s’y  perçoit  assez  facilement,  aussitôt  que  la  suppuration  est  établie. 
Il  peut  arriver  cependant  que  la  collection  circonscrite  reste  centrale  et 
fasse  proéminer  le  sein  en  avant.  Dans  ces  cas  exceptionnels,  il  est  pres- 
que impossible  de  reconnaître,  à moins  d’une  ponction  exploratrice, 
l’existence  de  la  fluctuation. 

Rarement  l’abcès  postéro-mammaire  circonscrit  est  unique.  Presque 
toujours  il  est  suivi  de  la  formation  de  nouvelles  collections  purulentes. 
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C’est  surtout  dans  le  traitement  des  abcès  profonds  et  sous-mam- 
maires  du  sein  que  l’efficacité  du  drainage  apparaît  tout  entière.  — 
Apaisement  rapide  de  la  douleur,  tolérance  à la  pression  dès  le  lende- 
main du  placement  des  tubes,  écoulement  libre  et  facile  assuré  à la  sup- 
puration : tels  sont  les  avantages  que  l’on  constate  dès  le  lendemain  de 
l’application  de  notre  méthode.  — Le  résultat  final  n’est  pas  moins  fa- 
vorable, puisque,  dans  l’espace  d’un  mois,  comme  chez  le  sujet  de  l’ob- 
servation suivante,  les  masses  phlegmoneuses  les  plus  considérables 
peuvent  guérir  complètement. 

Obs.  466.  — Abcès  profond  et  sous-mammaire  du  sein  gauche.  Drainage.  Guérison  au 
bout  d’un  mois.  — Decombe  (Marianne),  26  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lari- 
boisière, le  14  février  1856. 

Cette  femme,  accouchée  il  y a un  mois,  a ressenti  les  premières  douleurs  dans  le  sein 
droit  huit  jours  après  son  accouchement.  L’autre  sein  devint  également  très-douloureux, 
et  la  malade  se  décida  à entrer  dans  nos  salles. 

On  constate  que  le  sein  droit  ne  présente  qu’un  abcès  superficiel.  Au  sein  gauche  on 
reconnaît  l’existence  d’un  abcès  sous-mammaire  très-profond  qui  a doublé  le  volume  de 
l’organe.  Les  deux  seins,  mais  particulièrement  le  sein  gauche,  sont  rouges,  et  très-dou- 
loureux au  toucher. 

16  février.  — On  établit  dans  les  deux  seins  un'tube  il  drainage.  La  base  du  sein  gauche 
est  traversée  tout  entière  par  une  anse  élastique. 

Le  lendemain  toute  douleur  a disparu  ; la  pression  des  doigts  sur  les  seins  malades  est 
devenue  très-supportable.  11  s’écoule  par  chaque  tube  une  quantité  considérable  de 
pus. 

A dater  de  ce  moment  l’amélioration  fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès;  les  seins  se 
dégorgent  à vue  d’œil;  aucun  accident  ne  survient,  et  le  18  mars  la  malade  sort  entière- 
ment guérie. 

Alors  môme  que  la  santé  générale  est  dans  des  conditions  très-mau- 
vaises et  précisément  à cause  de  cela,  il  y a un  très-grand  avantage  à 
recourir  à l’emploi  des  tubes  à drainage.  Faisons  remarquer  en  effet  : 

1°  Qu’ils  préviennent  toute  chance  d’hémorrhagie.  Quand  nous  faisions 
l’ouverture  des  abcès  du  sein  avec  le  bistouri,  il  nous  est  arrivé  quel- 
quefois d’observer  des  hémorrhagies;  avec  l’emploi  du  trocart  nous  n’en 
avons  jamais  eu; 

2°  Qu’ils  abrègent  singulièrement  la  durée  des  phénomènes  doulou- 
reux, lesquels  sont  une  cause  de  plus  d’épuisement; 

3°  Qu’ils  diminuent  l’abondance  et  la  durée  de  la  suppuration. 

L’observation  suivante  dans  laquelle  une  femme  arrivée  à un  état  chlo- 
rotique très-prononcé  a été  promptement  guérie  d’abcès  aux  deux  seins, 
serait  entre  plusieurs  autres  faits  un  exemple  à l’appui  de  ce  que  nous 
avançons. 

Pour  tout  homme  qui  sans  prévention  se  rend  bien  compte  des  chan- 
gements qui,  dans  l’espace  de  quelques  jours  et  sous  l’influence  d’un  bon 
système  de  drainage,  s’opèrent  dans  la  constitution  des  malades  atteintes 
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d'abcès  du  sein  un  peu  considérables,  quelques  exemples  suffisent  pour 
former  une  conviction. 

Une  suppuration  simultanée  des  deux  seins  est  chez  beaucoup  de 
femmes  une  cause  d’épuisement  et  de  détérioration  profondes.  — Celte 
permanence  de  suppuration,  de  douleur  et  de  fièvre  altère  promptement 
et  à un  haut  degré  les  constitutions  nerveuses  et  un  peu  délicates.  Dès 
le  lendemain  du  jour  où  le  drainage  a été  établi,  il  y a complet  apaise- 
ment de  l’élément  douleur.  La  cessation  de  la  fièvre  suit  de  très-près, 
et  bientôt  le  retour  de  la  gaieté,  des  forces  et  d’une  bonne  coloration  de 
la  face  font  d’une  femme  épuisée  et  comme  cachectique  un  sujet  qui  se 
présente  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Ous.  467.  — Abcès  du  sein.  Drainage.  Guérison.  — Philippe  (Catherine),  22  ans,  blan- 
chisseuse, est  entrée  le  7 juillet  1 855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  malade  est  accouchée  le  29  mai  1855,  et  a nourri  son  enfant  pendant  quinze  jours. 
Peu  de  temps  après  elle  a ressenti  dans  le  sein  droit  des  douleurs  bientôt  suivies  dégonfle- 
ment. 

Le  sein  est  devenu  rouge,  dur,  tendu  , très-sensible  au  toucher,  puis  il  y a eu  formation 
manifeste  d’une  collection  purulente. 

Sous  l’influence  des  douleurs  qu’elle  a éprouvées  et  de  la  suppuration  qui  s’est  établie,  la 
malade  est  tombée  dans  un  état  chlorotique  très-prononcé.  Le  teint  est  pâle;  les  mu- 
queuses accessibles  à la  vue  sont  décolorées  ; il  y a dans  les  carotides  un  bruit  de  souille 
très-marqué.  La  malade  est  soumise  au  régime  suivant  : pilules  d’iodure  de  fer,  deux  par 
jour;  vin  de  quinquina  ; huile  de  foie  de  morue. 

On  constate,  dans  le  sein  malade,  l’existence  de  lajlluctuation,  et  Ton  pratique  deux  ou- 
vertures par  lesquelles  on  fait  passer  deux  sétons  perforés.  Cataplasmes. 

10.  — Soulagement  considérable.  L’écoulement  du  pus  se  fait  très-bien. 

15.  — On  supprime  un  des  sétons. 

23.  — On  enlève  le  deuxième  séton.  Il  y a encore  un  peu  d’écoulement  purulent. 

30.  — Les  ouvertures  sont  complètement  cicatrisées. 

4 septembre.  — La  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guérie  non-seulement  de  son 
état  local,  mais  de  ses  accidents  chlorotiques. 

Nous  avons  eu  beaucoup  à nous  louer  de  l’emploi  du  drainage  chez 
une  femme  amenée  à l’hôpital  peu  de  temps  après  ses  couches  et  dans 
un  état  d’aliénation  mentale  (délire  non  fébrile). 

Chez  cette  malade  l’un  des  seins  était  pour  ainsi  dire  converti  tout  en- 
tier en  une  sorte  d’éponge  purulente,  et  se  présentait  à l’observation 
comme  un  organe  presque  détruit. 

L’autre  sein  fut  également  pris  d’une  suppuration  sous-cutanée,  pa- 
renchymateuse et  sous-glandulaire. 

Le  seul  emploi  des  tubes  à drainage  fut  opposé  à ces  envahissements 
purulents  multiples  et  amena  la  guérison  dans  un  espace  de  temps  beau- 
coup moindre  que  celui  qu’eût  exigé  tout  autre  mode  de  traitement. 

Nous  devons  dire,  û l’occasion  de  cette  malade,  que  le  traitement  de 
beaucoup  le  meilleur  des  abcès  sous-mammaires,  c’est  incontestable- 
ment l’emploi  des  tubes  h drainage.  Quelquefois  nous  en  mettons  deux 
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quand  le  décollement  paraît  vaste.  Dans  la  plupart  des  cas  nous  n’en 
avons  mis  qu’un  seul  dans  le  diverticule  sous-mammaire  de  la  collection. 
— Dans  tous  les  cas  nous  avons  eu  à noter  les  résultats  les  plus  prompts 
et  les  plus  favorables,  à ce  point  que  nous  ne  craignons  pas  de  dire  que 
c’est  aujourd’hui  pour  nous  une  question  de  thérapeutique  définitive- 
ment jugée. 

3°  Phlegmons  et  abcès  postéro-mammaires  hygromatiques.  — Nous  dési- 
gnons sous  ce  nom  les  phlegmons  et  abcès  qui  se  développent  dans  la 
bourse  séreuse  sous-mammaire.  Pour  apprécier  l’existence  de  cette 
bourse,  que  nous  avons  signalée  à la  Société  de  chirurgie  (séance  du 
-1er  juin  1833),  il  faut  procéder  de  la  manière  suivante  : On  fait  de  haut  en 
bas  une  longue  incision  verticale  divisant  la  totalité  du  sein  et  plongeant 
jusque  sur  la  paroi  thoracique,  et  à l’aide  de  cette  coupe  on  reconnaît 
qu’il  existe  en  arrière  de  là  glande,  entre  celle-ci  et  le  muscle  grand  pec- 
toral, un  espace  limité,  lisse,  offrant  tout  à fait  l’aspect  d’une  cavité  na- 
turelle. Cet  espace  est  tapissé  par  la  bourse  séreuse  dont  nous  parlons. 
Cette  bourse  séreuse  n’existe  pas  à l’état  normal  chez  toutes  les  femmes. 
Elle  se  produit  accidentellement  sous  l’influence  de  causes  analogues  à 
celles  qui  déterminent  la  formation  des  bourses  séreuses  accidentelles 
dans  les  autres  parties  du  corps.  On  conçoit  sans  peine  que  les  femmes 
qui  ont  été  nourrices,  celles  dont  la  mamelle  est  naturellement  volumi- 
neuse ou  s’est  développée  anormalement  par  le  fait  d’une  tumeur  con- 
tenue dans  son  épaisseur,  puissent  présenter  dans  la  région  que  nous 
indiquons  une  bourse  séreuse  de  glissement.  — On  comprend  surtout 
que  l’état  de  puerpéralité  et  particulièrement  la  lactation,  qui  amènent 
un  développement  plus  ou  moins  considérable  du  sein,  favorisent  la 
formation  de  cette  bourse  séreuse.  Or  l’inflammation  peut  s’emparer 
de  cette  bourse  comme  des  autres  parties  constituantes  de  la  mamelle. 

Les  symptômes  du  phlegmon  postéro-mammaire  hygromatique  ont 
de  grandes  analogies  avec  ceux  du  phlegmon  postéro-mammaire  diffus. 

Quand  la  bourse  séreuse  enflammée  est  prise  de  suppuration,  on  ob- 
serve tous  les  caractères  qui  annoncent  la  présence  d’une  vaste  collec- 
tion purulente  à la  base  de  la  mamelle,  soulèvement  du  sein,  volume 
considérable  de  l’organe,  empâtement  rénitent  soit  à la  surface,  soit  au 
pourtour  de  la  mamelle.  De  plus,  si  l’on  exerce  des  pressions  sur  le 
sein,  on  reconnaît  qu’il  paraît  reposer  sur  une  base  peu  stable.  Toute- 
fois la  fluctuation  y est  moins  obscure  que  dans  l’abcès  postéro-mam- 
' maire  diffus. 

Dire  que  les  terminaisons  peuvent  être  les  mêmes  que  celles  des  col- 
| lections  diffuses  de  la  base  de  la  mamelle,  c’est  établir  la  gravité  du  pro- 
nostic. 

Quant  au  traitement,  l’établissement  des  deux  anses  à drainage  condui- 
tes en  arrière  de  la  mamelle  au  moyen  des  longs  trocarts  dont  nous 
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faisons  ordinairement  usage  constitue  une  pratique  infiniment  supérieure 
à celle  des  grandes  incisions.  Avons-nous  besoin  d’ajouter  que  l’on  donne 
à ce  genre  de  traitement  toute  l’efficacité  dont  il  est  susceptible,  en  fai- 
sant intervenir  le  lavage  intérieur  des  tubes  au  moyen  d’une  canule  fine 
et  des  divers  agents  de  projection  des  liquides  parmi  lesquels  nous  met- 
tons en  première  ligne  l’injecteur  atmosphérique?  C’est  par  l’usage  de 
ces  moyens  si  simples  que  nous  avons  remplacé,  au  grand  avantage  de 
nos  malades,  ces  formidables  opérations  dans  lesquelles  on  ne  proposait 
pas  moins  que  de  fendre  l’épaisseur  de  la  mamelle  en  quatre  morceaux. 

F.  ABCÈS  FROIDS  OU  CHRONIQUES. 

La  région  mammaire  peut,  comme  toutes  les  autres  régions,  être  en- 
vahie par  des  abcès  chroniques  de  toute  espèce,  qui  s’établissent  soit  dans 
l’épaisseur  de  la  glande,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  pos- 
téro-mammaire.  — Ils  peuvent  être  divisés  en  idiopathiques  et  sympto- 
matiques. 

1°  Abcès  froids  idiopathiques.  — Ils  peuvent  résulter  du  ramollissement 
de  tumeurs  anciennes;  d’autres  fois  ils  succèdent  à des  abcès  aigus. 
D’un  volume  presque  toujours  considérable,  ces  collections  purulentes 
ne  sont  habituellement  précédées  et  accompagnées  d’aucune  douleur. 
— Cette  circonstance  explique  que  quelques  femmes  aient  pu  porter 
pendant  plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois  des  abcès  semblables,  en 
se  croyant  simplement  atteintes  d’engorgements  laiteux. 

Quand  ces  abcès  proéminent  à la  périphérie  de  la  mamelle,  le  dia- 
gnostic en  est  facile;  mais  lorsqu’ils  occupent  soit  l’épaisseur  de  la 
glande,  soit  la  partie  postérieure  du  sein,  ils  peuvent  donner  lieu  à des 
méprises  graves.  A.  Cooper  et  M.  Velpeau  ont  cité  des  cas  dans  lesquels 
l’amputation  avait  été  faite  pour  des  abcès  chroniques  méconnus  et 
considérés  comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Le  pronostic  de  ces  dépôts  n’est  généralement  pas  grave.  Il  suffit  de 
les  fendre  et  de  les  vider  avec  soin  pour  en  obtenir  la  guérison. 

Lorsque  ces  abcès  sont  enkystés,  lorsqu’ils  se  sont  entourés  d’une 
membrane  muqueuse  plus  ou  moins  épaisse,  la  simple  évacuation  du 
foyer  devient  insuffisante.  Des  injections  iodées  doivent  être  employées 
alors  pour  obtenir  l’adhésion  des  parois  de  l’abcès. 

Nous  rapporterons  l’observation  suivante  comme  un  exemple  d’abcès 
profond  et  chronique  du  sein  traité  avec  succès  par  notre  méthode  ha- 
bituelle. 

Obs.  468.  — Abcès  canaliculaire  chronique  du  sein;  incision:  ventouse ; injection 
d’eau  ; réunion  primitive.  — Durand  (Marie),  âgée  de  22  ans,  lingère,  entre  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n.  13,  le  lt  juin  1851. 

Cette  femme,  accouchée  depuis  dix-huit  mois,  a allaité  son  enfant  jusqu’à  il  y a quatre 
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mois,  époque  à laquelle  l’enfant  a succombé.  Depuis  quelques  mois,  la  malade,  qui  avait 
eu  ses  règles  pendant  une  partie  de  l’allaitement,  les  a vues  se  supprimer.  C’est  ù partir 
du  moment  où  l’allaitement  a cessé  que  le  sein  gauche  s’est  engorgé  et  est  devenu  doulou- 
reux et  rouge.  Depuis  cette  époque,  l’organe  est  resté  très-douloureux.  Quand  la  malade 
entre  à l’hôpital,  le  sein  gauche,  examiné  avec  soin,  présente  une  masse  globuleuse  d’une 
couleur  un  peu  violacée,  du  volume  du  poing.  Au  centre  de  cette  masse,  on  reconnaît 
une  fluctuation  assez  difficile  à constater  à cause  de  l’épaisseur  considérable  des  tissus  in- 
durés qui  enveloppent  la  collection  liquide.  Ce  n’est  pas  sans  revenir  à plusieurs  reprises 
sur  l’examen  des  symptômes  que  le  diagnostic  est  enfin  posé. 

14  juin.  — Un  bistouri  à lame  étroite  est  plongé  au  centre  de  la  masse,  et,  arrivé  à une 
assez  grande  profondeur,  il  fait  jaillir  un  flot  de  pus  mélangé  de  lait  liquide  et  en  gru- 
meaux. La  pression  en  fait  écouler  la  valeur  de  deux  cuillerées;  après  quoi  l’application 
réitérée  de  la  ventouse  à pompe  et  un  lavage  abondant  font  sortir  le  reste  du  pus.  Panse- 
ment par  occlusion. 

15.  — La  malade  n’éprouve  pas  la  moindre  douleur.  On  peut  même  exercer  avec  la 
main  une  pression  assez  forte  sur  le  sein  à travers  la  cuirasse,  sans  développer  de  sensibi- 
lité. Les  jours  précédents,  le  moindre  attouchement  était  douloureux.  On  ne  lève  pas  le 
pansement. 

16.  — La  réunion  est  complète;  l’insensibilité  se  maintient;  l’engorgement  a diminué. 
On  ne  trouve  aucune  trace  de  pus  à la  face  interne  de  la  cuirasse.  La  réunion  primitive  a 
été  obtenue  d’emblée. 

1T  et  19.  — Le  résultat  se  confirme.  On  continue  de  protéger  le  sein  an  moyen  d’une 
cuirasse  de  sparadrap.  L’engorgement  a diminué. 

20.  — Même  état.  On  peut  réellement  dire  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  guérison  est 
en  quelque  sorte  instantanée,  puisqu’à  partir  du  moment  de  l’opération,  tout  phénomène 
morbide  cesse,  et  que  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  se  substitue  instantanément  à la 
sécrétion  purulente. 

23.  — Le  succès  est  confirmé.  La  cicatrice  de  la  plaie  faite  par  l’incision  se  déprime,  ce 
qui  s’explique  parla  rétraction  du  tissu  cicatriciel  qui  s’est  formé  dans  toute  la  longueur  du 
trajet  de  l’incision  et  à l’intérieur  de  l’abcès. 

La  malade  a été  suivie  jour  par  jour  jusqu’au  8 juillet.  La  guérison  ne  s’est  pas  un  seul 
instant  démentie.  L’engorgement  s’est  complètement  dissipé. 

On  a gardé  cette  malade  beaucoup  plus  longtemps  qu’on  ne  le  fait  dans  les  abcès  aigus, 
parce  que  la  chronicité  de  l’abcès  pouvait  laisser  quelques  doutes  sur  la  solidité  de  la 
guérison . 

Ce  fait  nous  a paru  remarquable  sous  plusieurs  rapports.  D’abord, 
quoiqu’il  n’y  eût  pas,  à proprement  parler,  de  très-grandes  difficultés 
de  diagnostic,  cependant  la  masse  indurée  qui  entourait  la  collection 
étant  fort  épaisse,  la  perception  d’un  liquide  au  centre  de  cette  masse 
était  assez  délicate  pour  justifier  quelques  hésitations.  L’exploration, 
telle  que  la  conseille  M.  Robert  pour  les  kystes  du  sein,  a été  dans  cette 
circonstance  d’une  utilité  réelle.  De  plus,  il  y avait  un  grand  intérêt  à 
savoir  comment  un  abcès  chronique  (nous  croyons  pouvoir  qualifier  ainsi 
une  collection  purulente  ayant  deux  mois  et  demi  d’existence,  trois  mois 
peut-être)  se  comporterait  à l’égard  du  nouveau  mode  de  traitement.  Si 
1 on  ajoute  à cela  qu  il  s’agit  d’un  abcès  du  sein,  et  que  ce  sont  précisé- 
ment ceux-là  qui  ont  donné  généralement  les  résultats  les  moins  fa- 
vorables à la  méthode  de  la  réunion  primitive,  on  comprendra  tout  l’in- 
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téré-t  qui  s’attache  à un  résultat  aussi  net  et  aussi  décisif,  d’autant  plus 
remarqué  qu’il  était  plus  inattendu.  C’est,  en  effet,  pour  les  abcès  chro- 
niques  à membrane  kystique  ou  pyogénique  bien  constituée  qu’on  a élevé 
le  plus  de  doutes  sur  la  possibilité  d’une  guérison  par  première  intention. 
Malgré  les  idées  fort  contestables  qui  régnent  encore  au  sujet  de  la 
membrane  pyogénique,  on  admet  assez  volontiers  que  dans  les  abcès 
chauds  et  récents  où  le  tissu  pyogénique  n’a  eu  qu’à  peine  le  temps  de 
naître,  et,  à plus  forte  raison,  celui  de  s’organiser,  on  puisse  ramener 
les  parois  de  la  collection  aux  conditions  voulues  pour  la  réunion  immé- 
diate; mais  on  refuse  nettement  d’admettre  que,  quand  une  membrane 
d’enveloppe  bien  arrêtée,  bien  organisée  comme  celle  d’un  abcès  enkysté, 
a eu  le  temps  de  s’établir,  on  puisse,  par  un  simple  lavage,  modifier 
instantanément  une  pareille  création  organique,  de  manière  à y substi- 
tuer le  travail  de  la  sécrétion  lympho-plastique  à celui  de  la  formation 
du  pus,  et  cela  sur  l’heure,  et  sans  une  série  de  modifications  inter- 
médiaires. Mais  que  peuvent  tous  ces  raisonnements  contre  un  fait 
pareil  à celui  qui  vient  d’être  indiqué. 

Obs.  469. — Abcès  interlobulaire  chronique  du  sein  gauche;  ouverture,  lavage,  ca- 
nules; guérison  au  bout  de  seize  jours.  — D’Heurlot  (Elvine),  16  ans,  blanchisseuse,  en- 
trée à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  29  août  1853. 

Cette  malade  se  présenté  avec  une  tumeur  du  sein  gauche,  paraissant  siéger  profondé- 
ment dans  le  parenchyme  de  la  glande  et  ne  s’accompagnant  d’aucune  altération  de  la 
peau,  telle  que  rougeur,  amincissement,  adhérences,  etc.  Cette  tumeur,  qui  date  de  deux 
mois,  a suivi  une  marche  progressivement  croissante.  Déjà,  il  y a deux  ans,  le  même  sein 
avait  été  le  siège  d’un  abcès  froid,  pour  lequel  on  avait  pratiqué  une  incision  qui  demeura 
ouverte  pendant  six  semaines.  Il  n’y  a à la  lésion  actuellement  existante  aucune  cause 
connue.  (Iodure  de  potassium,  frictions  toutes  les  deux  heures  sur  le  sein  avec  la  pom- 
made iodurée.) 

18  septembre.  — On  perçoit  profondément  de  la  fluctuation.  Une  ouverture  est  prati- 
quée, qui  livre  passage  à une  grande  quantité  de  pus  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’exis- 
tence d’un  abcès  froid.  Placement  de  deux  canules. 

19.  — Bon  état  général  et  local.  Lavage  avec  l’irrigateur. 

20.  — Même  état.  Même  traitement. 


26.  — Va  très-bien.  On  supprime  une  des  canules,  devenue  inutile  par  la  diminution  de 
la  suppuration. 


Les  jours  suivants,  on  raccourcit  progressivement  la  canule  restante. 

4 octobre.  — Suppression  de  la  canule. 

7.  — Cicatrisation  de  la  plaie.  Le  trajet  flstuleux  est  fermé.  La  malade  sort  entièrement 
guérie. 

D’après  ce  qui  est  généralement  connu  à l’égard  de  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à obtenir  la  cicatrisation  définitive  des  abcès  chroniques  du  sein 
et  à prévenir,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  formation  de  trajets  fistuleux 
qui  peuvent  persister  pendant  des  mois  entiers,  nous  croyons  que  la 
guérison  a été  très-prompte  d’une  manière  relative,  et  que  la  durée  de 
la  maladie  eût  été  beaucoup  plus  longue  avec  tout  autre  traitement  que 
celui  qui  a été  employé.  C’est  donc  là  encore  une  forme  d’abcès  du  sein 
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dans  laquelle  l’emploi  des  lavages  et  des  canules  peut  rendre  de  vérita- 
bles services. 

2°  Abcès  froids  symptomatiques.  — Ils  peuvent  tenir  à des  causes  très- 
diverses,  ii  une  maladie  des  côtes,  des  cartilages  ou  de  quelques  os  plus 
ou  moins  éloignés;  d’autres  fois  ce  sont  des  abcès  de  nature  tubercu- 
leuse ou  résultant  de  la  communication  avec  l’extérieur  d’une  excavation 
tuberculeuse;  enfin  il  y a des  abcès  froids  que  M.  Velpeau  appelle 
fétides  ou  gazeux,  qui  sont  indépendants  de  toute  maladie  pulmonaire, 
de  toute  affection  du  thorax. 

Abcès  froids  ostéopathiques.  — Ces  abcès  n’offrent  dans  la  région  mam- 
maire rien  qui  ne  s’observe  dans  les  abcès  froids  des  autres  régions.  Il  est 
important  de  bien  fixer  le  diagnostic  de  ces  collections  purulentes  et  de 
ne  pas  les  confondre  avec  des  tumeurs  malignes  qui  pourraient  exiger 
l’amputation  du  sein.  Le  procédé  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous 
le  nom  de  pincement  alternatif  servira  à reconnaître  l’existence  de  ces 
abcès.  Leur  traitement  est  le  môme  que  celui  de  tous  les  abcès  ostéopa- 
thiques. Il  est  presque  inutile  d’ajouter  qu’indépendamment  des  moyens 
locaux,  on  devra  recourir  aux  moyens  généraux  susceptible?  de  modifier 
la  constitution  des  malades. 

Parmi  ces  abcès  ceux  qui  tiennent  à quelque  lésion  sous-sternale  sont 
nécessairement  graves;  et,  bien  que  la  guérison  en  soit  quelquefois  assez 
prompte,  il  est  toujours  à craindre  qu’ils  ne  résistent  longtemps,  qu’ils  ne 
provoquent  de  graves  désordres  à l’intérieur  du  thorax  ou  qu’ils  ne  res- 
tent fistuleux  à la  manière  des  abcès  entretenus  par  quelque  altération 
osseuse. 

Abcès  froids  tuberculeux.  — Le  tempérament  lymphatique,  une  consti- 
tution détériorée,  la  phthisie  pulmonaire  sont  les  causes  qui  donnent  le 
plus  fréquemment  lieu  à ce  genre  d’abcès.  Cependant  il  n’est  pas  sans 
exemple  que  de  telles  collections  se  soient  manifestées  chez  des  femmes 
| parfaitement  saines  et  bien  constituées. 

Les  abcès  tuberculeux  sont  d’ailleurs  assez  rares  à la  région  mammaire, 
si  l’on  entend  désigner  ainsi  ceux  dans  lesquels  le  pus  présente  les  ca- 
ractères physiques  et  microscopiques  qui  appartiennent  au  pus  tubercu- 
leux. Leur  siège  de  prédilection  paraît  être  le  système  ganglionnaire. 
Mais  peut-on  désigner  sous  le  nom  de  ganglions  les  quelques  granula- 

ttions  qu’on  observe  à la  surface  de  la  glande?  c’est  un  point  d’anatomie 
qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  jusqu’à  ce  jour  parfaitement  déterminé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  abcès  tuberculeux  se  distinguent  par  les  carac- 
tères suivants.  Leur  apparition  ne  s’accompagne  habituellement  d’aucune 
douleur,  ni  de  symptômes  évidents  d’inflammation.  Ils  donnent  liéu  à 
une  tumeur  bosselée  comme  les  tumeurs  ganglionnaires,  molle,  fluc- 
tuante sur  certains  points,  et  tellement  dense  sur  d’autres  qu’on  pourrait 
croire  à l’existence  d’une  tumeur  fibreuse,  mais  surtout  d’un  encéjxha- 
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loïdeou  d’un  squirrhe  ramolli.  Lorsqu’on  ouvre  ces  abcès,  il  s’en  écoule 
un  pus  nroilié  séreux,  moitié  grumeleux,  ordinairement  inodore,  mais 
quelquefois  d’une  odeur  infecte.  Si  on  introduit  un  stylet  dans  la  poche, 
on  n’arrive  pas,  comme  dans  la  variété  précédente,  sur  un  os  ou  un  carti- 
lage dénudé  ou  altéré.  Au  bout  d’un  certain  temps,  si  l’abcès  a été  con- 
venablement traité,  la  suppuration  diminue  et  finit  par  se  tarir  complè- 
tement. Quand  les  abcès  tuberculeux  coïncident  avec  l’existence  d’une 
phthisie  pulmonaire,  le  sein  peut  être  criblé  de  fistules  résultant  de  l’ou- 
verture successive  d’un  certain  nombre  de  foyers  purulents  et  les  ma- 
lades succombent  épuisées  à la  fois  par  l’abondance  de  la  suppuration  et 
par  les  progrès  de  l’affection  interne. 

Abcès  froids  communiquant  avec  une  excavation  pulmonaire  tuberculeuse. 
— Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  abcès  est  bien  connu.  Le  pou- 
mon creusé  de  cavernes  tuberculeuses  a contracté  des  adhérences  avec 
les  parois  thoraciques  par  l’intermédiaire  de  la  plèvre.  Une  de  ces  ca- 
vernes superficiellement  placée  se  trouvant  à la  hauteur  de  la  région 
mammaire,  il  arrive  par  les  progrès  du  travail  ulcératif  que  l’espace  in- 
tercostal est  perforé  et  que  l’excavation  s’ouvre  sous  la  mamelle.  L’abcès 
postéro-mammaire  qui  en  résulte  présente,  entre  autres  caractères  dignes 
d’ôlre  mentionnés,  la  crépitation  et  le  gargouillement.  Ces  phénomènes 
tiennent,  comme  on  le  sait,  à la  communication  qui  s’établit  entre  le 
foyer  et  l’air  extérieur  par  l’intermédiaire  du  poumon  et  des  bronches. 
Aussi  l’ouverture  de  ces  abcès  donne-t-elle  lieu  à l’issue  de  matières  à la 
fois  purulentes  et  gazeuses. 

L’incurabilité  de  cette  affection  lui  ôte  beaucoup  de  son  intérêt  prati- 
que. De  quelque  manière  qu’on  ouvre  le  foyer,  la  gravité  du  pronostic 
est  toujours  la  même.  Lorsque  ces  abcès  sont  indolents  et  peu  volumi- 
neux, on  peut  les  abandonner  à eux-mêmes  ou  en  modérer  l’expan- 
sion à l’aide  d’une  légère  compression.  Quand  ils  s’étendent  rapidement, 
quand  surtout  l’inflammation  s’en  est  emparée,  il  faut  les  ouvrir  promp- 
tement. Une  fois  ouverts,  ils  reviennent  bientôt  sur  eux-mêmes,  se  trans- 
forment en  une  fistule  plutôt  purulente  que  gazeuse  qui  se  ferme  quel- 
quefois spontanément  et  dans  d’autres  cas  persiste  jusqu’à  la  mort  des 
malades. 

Le  véritable  moyen  de  modérer  ce  que  l’on  doit  le  plus  redouter  dans 
ces  abcès,  c’est-à-dire,  la  diffusion  du  pus  et  les  ravages  qu’elle  peu! 
causer,  c’est  encore  l’emploi  des  tubes  à drainage  que  l’on  fait  pénétrer 
le  plus  avant  possible,  c’est-à-dire,  au  niveau  du  point  où  la  communi- 
cation s’établit  entre  l’intérieur  de  la  poitrine  et  le  diverticule  externe  de 
la  cavité  purulente. 

Abcès  fétides  et  gazeux.  — Les  abcès  qui  communiquent  avec  l’intérieur 
de  la  poitrine  ne  sont  pas  les  seuls  qui  puissent  contenir  des  gaz  et  un  pus 
fétide.  Cela  s’observe  encore  dans  des  abcès  de  la  mamelle  clos  de  toutes 
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parts.  M.  Velpeau  en  cite  un  exemple  qu’il  a recueilli  à l’hôpital  de  la 
Charité  chez  une  femme  de  30  ans,  accouchée  depuis  3 semaines.  M.  Ca- 
zeaux  a publié  un  fait  relatif  à un  abcès  mammaire  volumineux  qui  exis- 
tait chez  une  nouvelle  accouchée  et  contenait  non-seulement  un  pus  très- 
fétide,  mais  des  gaz  en  très-grande  quantité,  de  telle  sorte  qu’avant  d’étre 
ouvert  il  était  le  siège  d’un  véritable  gargouillement,  et,  dans  ce  cas 
comme  dans  le  précédent,  il  n’y  avait  communication  d’aucune  sorte  du 
foyer  purulent  avec  la  cavité  de  la  poitrine. 

M.  Velpeau  a tenté  d’expliquer  la  fétidité  de  ces  abcès  et  la  présence 
des  gaz  qu’ils  contiennent  par  une  circonstance  analogue  à celle  qui  pro- 
duit la  fétidité  des  collections  purulentes  situées  au  pourtour  des  ca- 
vités muqueuses.  Il  pense  que  le  voisinage  du  poumon,  lequel  n’est  sé- 
paré quelquefois  du  foyer  que  par  une  paroi  thoracique  amincie,  a pu 
donner  une  odeur  fétide  au  pus  et  provoquer  par  suite  dans  la  poche  un 
développement  de  gaz.  Cette  explication  nous  paraît  plus  ingénieuse  que 
fondée.  La  présence  des  gaz  dans  le  foyer  purulent  est  due,  selon  nous, 
à une  gangrène  partielle  et  à la  décomposition  consécutive  du  pus.  Ce 
qui  donne  du  poids  à cette  hypothèse,  c’est  ce  qui  se  passe  et  ce  que 
l’on  peut  observer  tous  les  jours  dans  certains  abcès  des  membres, 
abcès  dans  lesquels  des  décompositions  semblables  se  font  et  des  gaz 
se  produisent  qui  donnent  lieu  à un  véritable  gargouillement.  D’ailleurs 
n’y  a-t-il  pas,  et  M.  Velpeau  lui-même  en  cite  des  exemples,  des  abcès 
fétides  du  mamelon  et  de  l’aréole?  Or,  dans  ces  cas  la  mamelle  protège 
assez  par  son  épaisseur  le  foyer  contre  toute  influence  exercée  par  le 
voisinage  des  poumons  pour  qu’il  ne  soit  pas  possible  d’invoquer  l’expli- 
cation admise  par  le  savant  professeur. 

La  présence  de  bourbillons  sphacôliques  dans  le  tissu  mammaire  ou 
périmammaire,  telle  est  la  cause  la  plus  probable  de  la  fétidité  particu- 
lière et  de  la  production  de  gaz  qu’on  observe  dans  certains  cas.  L’inci- 
sion, qui  permet  l’évacuation  directe  de  bourbillons  ou  d’eschares  qui 
ne  pourraient  que  difficilement  s’échapper  à travers  les  trous  de  nos  an- 
ses fenêtrées  est  ici  de  rigueur.  Elle  doit  être  suivie  de  lavages  détersifs 
abondants.  L’usage  d’un  ou  de  deux  sétons  perforés,  suivant  l’étendue  de 
la  cavité  purulente,  favorise  la  localisation  des  désordres  dont  peuvent 
s’accompagner  ces  sortes  d’abcès  et  hâte  la  guérison. 

Si  le  rôle  que  joue  la  syphilis  dans  la  production  de  certains  abcès  ca- 
rieux est  quelquefois  chose  problématique,  nous  pensons  qu’il  n’en  sera 
pas  de  même  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter.  Les  antécédents, 
aussi  bien  que  1 état  actuel  de  la  malade,  ne  permettent  pas  le  moindre 
doute  sur  1 origine  syphilitique  du  mal  qui  a cédé  d’ailleurs  à l’influence 
combinée  d un  tiaitemenl  local  et  d’un  traitement  général. 

Obs.  i70.  Abcès  chronique  du  sein  lié  à une  carie  costale  et  dépendant  d’une  cause 
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syphilitique.  -Decarrier  (Désirée),  50  ans,  couturière,  est  entrée  le  13  novembre  1850  à 
1 hôpital  Lariboisière. 

Menstruation  toujours  régulière  ayant  commencé  à l’âge  de  treize  ans  et  demi,  et  ayant 
cessé  d’une  manière  définitive  il  y a cinq  ans. 

A 1 âge  de  seize  ans  et  demi,  cette  femme  dit  avoir  eu  un  écoulement  vaginal,  des  ulcé- 
rations et  des  végétations  aux  organes  génitaux,  des  pustules  sur  les  grandes  lèvres. 

Il  y a dix  ans,  maux  de  gorge  qui  durèrent  deux  ou  trois  mois.  Vers  la  même  époque, 
a la  suite  d un  coup  de  pied  que  la  malade  reçut  sur  le  sein  gauche,  il  lui  vint  au  niveau 
de  cette  contusion  une  douleur  qui  l’empêchait  de  tousser,  de  se  moucher,  de  marcher. 
Un  an  plus  tard  une  tumeur  apparut  au  même  lieu. 

Cette  tumeur  a toujours  été  le  siège  de  sensations  douloureuses  qui  augmentaient  d’in- 
tensité par  les  variations  atmosphériques  et  présentaient  pendant  la  nuit  le  caractère  lan- 
cinant. 

11  y a trois  ans,  la  malade  fut  prise  tout  a coup  d’un  violent  mal  de  tête  avec  paralvsie 
de  la  langue  ; elle  ne  pouvait  plus  parler  ; mais  elle  marchait  bien  et  remuait  parfaitement 
les  bras.  Application  de  sangsues  à l’anus. 

La  paralysie  linguale  cessa  ; mais  des  douleurs  se  manifestèrent  bientôt  dans  tout  le  corps. 

Au  mois  de  mars  1854,  la  malade  entre  à l’hôpital  Lariboisière  dans  le  service  de 
M.  Becquerel  pour  un  état  morbide  caractérisé  par  des  frissons,  de  l’anesthésie  en  certains 
points  de  la  surface  du  corps,  l’apparition  de  tumeurs  probablement  gommeuses  dans  di- 
verses régions,  au  poignet,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  aux  jambes.  Tous  ces  acci- 
dents disparurent,  et  les  tumeurs  se  terminèrent  par  résolution  sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium. 

En  juin  1854,  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  malade  eut  une  nouvelle  éruption  de  syphi- 
lides,  puis  fut  traitée  dans  le  service  de  M.  Gerdy  pour  un  abcès  à l’aine. 

Elle  entra  ensuite  dans  les  salles  de  M.  Velpeau  qui  ouvrit  la  tumeur  du  sein  gauche. 
Cette  ponction  donna  issue  à du  pus,  de  la  matière  grumeleuse  et  du  sang,  puis  ce  chirur- 
gien renvoya  la  malade  en  lui  prescrivant  l’huile  de  foie  de  morue.  C’est  alors  que  le  13  no- 
vembre 1854  elle  revient  à Lariboisière  et  fut  reçue  dans  le  service  de  M.  Chassaignac. 

État  actuel.  — Chloro-anémie  légère;  acné-rosacea  aux  joues,  au  nez  et  au  front. 
Point  d’éruption  à la  peau  ; rien  au  palais,  aux  amygdales  ni  au  larynx.  Le  spéculum 
permet  de  constater  sur  les  parois  du  vagin  l’existence  d’une  sécrétion  analogue  à de  l’em- 
pois ou  à une  crème  blanchâtre.  Exostose  médio-palatine. 

Tout  le  sein  gauche,  glande  et  téguments,  est  converti  en  une  masse  inégale,  bosselée, . 
d’une  dureté  squirrheuse,  fortement  adhérente  aux  côtes,  surtout  à la  partie  interne  qui 
correspond  aux  cartilages  costaux.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  a conservé  sa  colora- 
tion normale  ; mais  elle  adhère  intimement  aux  parois  sous-jacentes  et  présente  vers  la  i 
partie  inférieure  l’orifice  étroit  delà  ponction  récemment  faite.  Un  stylet,  introduit  par 
cette  ouverture,  arrive  par  un  trajet  un  peu  oblique  en  dedans  sur  les  cartilages  costaux . 
dont  on  sent  nettement  le  contact  velouté.  Il  n’y  a de  fluctuation  en  aucun  point  de  la  tu- 
meur; un  peu  de  pus  suinte  par  la  plaie.  Aucun  engorgement  ganglionnaire  dans  l’aisselle 
gauche.  Non-seulement  toutes  les  manœuvres  nécessaires  pour  l’exploration  de  la  tumeur 
sont  très-douloureuses,  mais  il  existe  constamment  en  ce  point  du  thorax  une  douleur 
spontanée  tellement  vive  que  la  malade  laisse  échapper  des  plaintes  continuelles  ; cette 
douleur  s’exaspère  par  les  mouvements  du  thorax  et  le  poumon  ausculté  dans  ce  point  ne 
laisse  entendre  qu’un  murmure  vésiculaire  fort  affaibli.  Iodure  de  potassium,  2 cuillerées? 
par  jour.  Cataplasmes  fortement  laudanisés  sur  le  sein.  Douches  aluminées  dans  le  vagin. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  douleur  s’apaise  peu  à peu,  et  la  tumeur  diminue 
de  volume  en  même  temps  qu’elle  reprend  de  la  mobilité  et  de  la  souplesse.  La  suppuration  I 
diminue  aussi  peu  à peu.  La  vaginite  etl’acne  rosacea  sont  en  voie  de  guérison. 

Trois  semaines  après  son  entrée  dans  les  salles,  la  malade  quitte  l’hôpital  presque  com- 
plètement guérie  de  tous  les  accidents  quelle  avait  présentés. 
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G.  FISTULES  PURULENTES  DU  SEIN. 

Il  peut  exister  deux  sortes  de  fistules  mammaires;  les  unes  lactées  et 
tenant  à quelque  altération  des  conduits  galactophores  ; les  autres  puru- 
lentes et  résultant  d’une  suppuration  ancienne.  Ces  dernières  sont  les 
seules  qui  doivent  nous  occuper  ici. 

Les  fistules  purulentes  du  sein  ne  sont  autre  chose  que  des  ouvertures 
demeurées  fistuleuses  à la  suite  d’abcès  glanduleux  ou  périmammaires. 
Le  plus  ordinairement,  c’est  à des  abcès  profonds  ou  parenchymateux 
que  sont  dus  les  trajets  fistuleux  dont  le  sein  est  quelquefois  criblé. 
Rarement  les  fistules  purulentes  se  produisent  consécutivement  aux  ab- 
cès sous-cutanés. 

Leur  traitement  constitue  la  partie  la  plus  intéressante  de  leur, histoire. 

Il  est  d’abord  bien  entendu  qu’il  ne  faut  pas  songer  à fermer  ces  fis- 
tules, à en  oblitérer  l’orifice,  soit  par  des  attouchements  caustiques,  soit 
par  l’affrontement  des  bords  de  la  plaie  préalablement  avivés  avant  d’a- 
voir tari  la  source  de  la  suppuration,  avant  d’avoir  profondément  modifié 
la  poche  purulente. 

Par  conséquent  les  anses  élastiques  devront  être  maintenues  dans  l’o- 
rifice fistuleux  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à ce  résultat;  elles  constituent 
le  meilleur  et  le  plus  puissant  moyen  de  guérison,  et  le  moyen  le  plus 
efficace  après  elle,  pour  atteindre  le  but  proposé,  sera  l’injection  avec  la 
teinture  d’iode  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

La  cicatrisation  du  foyer  étant  ainsi  obtenue,  et  toute  suppuration  tarie, 
on  pourra  tenter  la  réunion  à l’aide  du  pansement  par  occlusion  et  d’un 
bandage  compressif  approprié. 

Nous  terminerons  cette  partie  de  notre  travail  sur  les  abcès  du  sein  en 
rapportant  une  de  ces  observations  peu  favorables  pour  l’établissement 
des  divisions  classiques,  mais  moins  rares  qu’on  ne  pense,  et  dans  les- 
quelles on  voit  se  réunir  plusieurs  des  types  de  la  suppuration  mam- 
maire. 

Lorsque  l’étendue  de  la  poche  purulente  ou  le  nombre  des  foyers  a 
exigé  l’emploi  de  plusieurs  tubes,  il  faut  avoir  la  précaution,  lorsqu’on 
juge  à propos  de  les  supprimer,  de  ne  les  ôter  que  successivement.  Car 
il  faut  savoir  que  les  trajets  et  les  orifices  fistuleux  occupés  par  les  anses 
élastiques  se  cicatrisent  avec  une  très-grande  rapidité  à dater  du  moment 
où  on  enlève  ces  tubes.  Or,  il  peut  arriver  que  de  nouvelles  quantités  de 
pus  se  formant,  on  soit  obligé  de  recourir  à un  nouveau  drainage.  On 
évitera  cet  inconvénient  en  supprimant  les  tubes,  non  pas  tous  à la  fois, 
comme  cela  a eu  lieu  chez  le  sujet  de  l’observation  suivante,  mais  l’un 
après  l’autre  à quelques  jours  de  distance. 

Obs.  471.  — Abcès  multiples  du  sein.  Drainage.  Guérison.  — Viard  (Marie),  24  ans, 
Journalière,  est  entrée  le  2 octobre  1855  l’hôpital  Lariboisière. 
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Cette  femme,  après  avoir  nourri  pendant  quinze  jours,  cessa  brusquement  d’allaiter  et, 
partir  de  cette  époque,  il  se  forma  dans  l’un  des  seins  des  abcès  multiples  qui  la  décidè- 
rent à se  faire  soigner  à l’hôpital. 

Le  sein  malade  présente,  en  effet,  presque  toutes  les  variétés  d’abcès  qui  peuvent  affec- 
ter cet  organe,  1°  des  abcès  sous-cutanés  intéressant  particulièrement  le  tissu  cellulo- 
graisseux,  2°  des  abcès  profonds  sous-mammaires,  3°  des  abcès  glanduleux  ou  plutôt  pa- 
renchymateux, 4»  des  abcès  canaliculaires. 

Le  3 octobre,  on  établit  un  premier  drainage  qui  donne  lieu  à l’écoulement  d’une  quan- 
tité considérable  de  pus,  mais  reste  insuffisant  pour  évacuer  les  foyers  multiples  que  pré- 
sente la  mamelle  et  arrêter  la  marche  envahissante  de  la  suppuration. 

Quelques  jours  après  on  est  donc  obligé  de  passer  un  nouveau  tube  qui  donne  égale- 
ment des  résultats  satisfaisants,  mais  qui  ne  suffit  pas  encore.  Trois  autres  tubes  perforés 
sont  établis  à de  courts  intervalles  l’un  de  l’autre,  de  sorte  que  le  sein  se  trouve  sillonné  de 
canaux  qui  amènent  incessamment  du  centre  à la  périphérie  un  pus  fétide,  verdâtre,  dont 
le  séjour  prolongé  dans  la  mamelle  eût  pu  devenir  une  cause  d’empoisonnement  putride. 

La  malacle  avait,  en  effet,  pendant  les  premiers  jours,  un  dégoût  profond  pour  toute 
espèce  d’aliments,  beaucoup  de  fièvre  et  une  constipation  opiniâtre.  Bien  qu’elle  n’éprouvât 
aucun  frisson  de  nature  inquiétante,  elle  fut  mise  à l’alcoolature  d’aconit. 

A mesure  que  les  abcès  se  vidèrent,  la  malade  se  trouva  soulagée  ; elle  était  tenue  très- 
proprement,  le  sein  couvert  de  larges  cataplasmes. 

Vers  le  15  novembre  les  foyers  purulents  étaient  à peu  près  évacués,  et  comme  on 
craignait  qu’à  la  longue  les  tubes  ne  jouassent  le  rôle  de  corps  étrangers,  on  les  retira. 
L’expérience  démontra  qu’on  s’était  trop  bâté.  En  effet,  le  sein  subitement  privé  des  agents 
nombreux  de  canalisation  qu’on  y avait  établis  s’engorgea  de  nouveau  ; le  mal  reparut 
dans  les  parties  profondes  ; un  tube  perforé  dut  être  installé  de  nouveau  dans  l’endroit  où 
l’accumulation  purulente  semblait  se  faire  et  traversa  horizontalement  toute  la  base  de 
l’organe. 

Grâce  à ce  nouveau  drainage,  le  sein  se  trouvait,  vers  le  8 décembre,  dans  d’excellentes 
conditions,  et  le  18  du  même  mois  la  malade  put  sortir  entièrement  guérie. 


§ 2.  ABCÈS  STERNAUX. 

Nous  distinguerons  les  abcès  de  cette  région  en  abcès  de  la  partie  an- 
térieure du  sternum  et  abcès  des  parties  latérales. 

Les  abcès  de  la  partie  antérieure  du  sternum  peuvent  succéder  à des 
contusions,  à des  plaies  non  pénétrantes,  à des  érysipèles,  à des  caries 
ou  à des  nécroses  du  sternum.  D’autres  ont  pour  point  de  départ  un  ab- 
cès de  la  partie  inféro-antérieure  du  cou.  D’autres,  ne  reconnaissant  au- 
cune cause  extérieure  ou  aucune  altération  primitive  des  os,  sont  regar- 
dés comme  des  abcès  critiques  ou  scrofuleux.  La  plupart  de  ceux  qui  ne 
résultent  point  d’une  plaie  ou  d’une  contusion  dépendent  d’une  affection 
syphilitique  ; ils  ont  une  marche  chronique  et  se  comportent  comme  des 
abcès  froids.  Les  abcès  du  médiastin  devant  être  l’objet  d’une  élude 
particulière,  nous  ne  nous  occuperons  point  ici  de  celles  des  collections 
purulentes  de  la  partie  antérieure  du  sternum  qui  auraient  pour  origine 
les  suppurations  du  médiastin. 

Les  abcès  chauds  ou  froids  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  répondant  à la  partie  antérieure  du  sternum  n’offrent  rien 
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de  particulier.  Ils  ont  les  mômes  signes  et  exigent  le  môme  traitement 
que  ceux  des  autres  parties  du  corps. 

Ces  abcès  dépendent-ils  d’une  carie,  cette  carie  est  habituellement 
bornée  à la  face  superficielle  et  la  collection  purulente  qui  en  résulte  se 
présente  avec  tous  les  caractères  d’un  abcès  froid,  si  le  foyer  vient  à être 
ouvert  soit  naturellement,  soit  artificiellement  et  si  l’on  introduit  le  sty- 
let par  l’orifice,  on  sent  les  portions  d’os  malades  et  mises  à nu. 

Quelquefois  la  face  postérieure  de  l’os  est  envahie  consécutivement, 
et  alors  le  pus,  au  lieu  de  faire  saillie  à l’extérieur,  s’accumule  dans  le 
médiastin  et  forme  un  abcès  symptomatique  sous-sternal  dont  nous  n’a- 
vons pas  à nous  occuper  ici. 

Lorsque  la  carie  occupe  seulement  la  face  antérieure  du  sternum,  on 
conseille  généralement  d’enlever  avec  la  rugine  ou  avec  la  gouge  toute  la 
portion  affectée  de  carie. 

Au  lieu  de  recourir  à ce  traitement  qui  expose  à de  véritables  dan- 
gers et  qui  très-souvent  manque  son  but,  parce  qu’il  substitue  à la  carie 
qu’on  vient  de  détruire,  soit  une  carie  nouvelle  qui  renaît  sur  place,  soit 
une  nécrose  qui  exige  pour  son  élimination  un  espace  de  temps  quel- 
quefois considérable,  nous  employons  avec  les  meilleurs  résultats  le 
drainage  par  adossement  qui  ne  fait  courir  aucun  danger  aux  malades, 
ne  leur  cause  que  peu  ou  point  de  douleur,  ne  des  oblige  pas  à s’aliter, 
leur  permet  môme  de  vaquer  à des  occupations  extérieures,  pourvu 
qu’elles  ne  soient  pas  trop  laborieuses. 

Quant  aux  abcès  de  la  partie  inférieure  du  cou,  qui  se  portent  en  fu- 
sant sous  la  peau  jusque  sur  la  partie  antérieure  du  sternum,  nous  n’avons 
rien  autre  chose  à en  dire,  sinon  qu’ils  doivent  être  ouverts  à la  partie  la 
plus  déclive,  pour  éviter  le  cul-de-sac  qui  résulterait  d’une  incision  pra- 
tiquée sur  un  point  trop  élevé. 

Les  abcès  des  parties  latérales  du  sternum  ont  des  origines  très-di- 
verses. Certaines  altérations  osseuses  de  la  couche  profonde  de  l’os,  les 
arthrites  purulentes  cbondro-costales  et  chondro-sternales,  des  caries  ou 
des  nécroses  des  côtes,  peuvent  donner  lieu  à des  collections  purulentes 
qui  apparaissent  sur  les  côtés  du  sternum.  Il  n’est  pas  sans  exemple,  que 
des  suppurations  qui  ont  leur  point  de  départ  à la  colonne  vertébrale,  se 
soient  étendues  de  proche  en  proche  jusque  sur  les  parties  latérales  du 
môme  os.  Ouvrir  ces  abcès  aussitôt  que  la  fluctuation  y est  évidente, 
recourir  à l’usage  de  la  ventouse  ou  du  lavage  pour  obtenir  l’évacuation 
bi  plus  complète  possible  du  foyer  purulent,  y installer  une  anse  élas- 
tique fenetrée  pour  favoriser  cette  évacuation  et  en  dernier  lieu  prati- 
quer des  injections  iodées,  si  on  a affaire  à un  abcès  froid,  tel  est  le 

traitement  que  nous  conseillons  contre  les  collections  purulentes  de  cette 
région. 

L observation  suivante  est  un  exemple  de  suppuration  carieuse  du 


314 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

sternum,  occupant  le  point  de  réunion  de  la  première  et  de  la  seconde 
pièce  de  l’os. 

Obs.  472.  — Abcès  carieux  dustemum  situé  à l’union  de  la  première  avec  la  deuxième 
pièce  de  Vos.  (Fait  communiqué  par  M.  Vernois  à la  Société  anatomique,  bulletin  d’oc- 
tobre 1835.)  — Il  s’agit  d’une  femme  de  G4  ans.  La  maladie  ne  reconnaît  pas  de  cause 
appréciable;  aucune  chute,  aucun  coup  ne  peuvent  expliquer  son  développement. 

Une  tumeur  s’est  manifestée  à l’union  de  la  première  avec  la  deuxième  pièce  du  ster- 
num. Cette  tumeur  a acquis  le  volume  d’un  œuf  de  poule  sans  déterminer  aucune 
douleur. 

Huit  jours  seulement  avant  la  mort  de  la  malade,  la  tumeur  est  devenue  rouge,  tendue, 
douloureuse,  et  a présenté  tous  les  caractères  d’un  abcès  aigu  sous-cutané.  Deux  jours 
après  l’apparition  des  accidents  inflammatoires,  la  malade  a été  prise  d’une  pneumonie 
du  côté  gauche  à laquelle  elle  a succombé. 

La  carie  occupe  le  point  de  réunion  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce  de  l’os;  elle 
était  entourée  d’une  collection  purulente,  circonscrite  en  arrière  par  le  périoste,  devenu 
lardacé,  qui  avait  empêché  le  pus  de  s’épancher  dans  le  médiastin. 

Parmi  plusieurs  beaux  exemples  de  guérison  par  le  drainage  de  carie 
du  sternum  et  des  côtes,  il  en  est  un  qui  a été  remarquable  par  la  net- 
teté des  résultats  aussi  bien  que  par  l’authenticité  dont  il  a été  entouré. 

Le  malade  a passé  près  d’une  année  à l’hôpital  où  il  a été  vu  par  une 
foule  de  médecins  français  et  étrangers.  Aujourd’hui  25  août  1857,  il  y 
est  encore,  et  le  caractère  des  cicatrices  très-solidement  adhérentes  à l’os 
ne  laisse  pas  le  moindre  doute  sur  la  solidité  de  la  guérison  et  sur  l’ori- 
gine de  la  lésion. 

Obs.  473.  — Carie  sterno-costale.  Drainage.  Guérison.  — Lavette  (Antoine),  27  ans, 
rempailleur,  boulevart  Montparnasse.  GG,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  6 septembre 
1856. 

Cet  homme  est  malade  depuis  six  mois.  Antérieurement  à cette  époque,  il  n’a  jamais 
eu  d’autre  maladie  que  la  variole  qui  lui  a fait  perdre  la  vue  à l’âge  de  trois  ans. 

11  y a six  mois,  il  a commencé  à ressentir  des  douleurs  dans  toute  l’épaule;  puis  est 
survenu  un  engorgement  des  ganglions  axillaires. 

Ensuite  est  apparue  au  niveau  du  sein  gauche,  une  tuméfaction  qui  acquit  bientôt  le  vo- 
lume d’une  tète  de  fœtus  à terme.  A dater  de  ce  moment  la  tumeur  resta  à peu  près  sta- 
tionnaire, puis  elle  fit  tout  à coup  de  nouveaux  progrès.  C’est  alors  que  le  malade  se  décida 
à entrer  à l’hôpital . 

7 septembre.  — On  reconnaît  l’existence  d’une  carie  sterno-costale  avec  énorme  abcès 
froid  consécutif.  On  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue,  les  pilules  d’iodure  de  fer,  les  bains 
sulfureux,  une  bonne  alimentation. 

8 . — On  traverse  la  tumeur  avec  deux  tubes  à drainage  que  l’on  adosse  à l’os  malade. 

A la  suite  de  cette  opération,  l’écoulement  de  pus  est  tellement  abondant  que  pendant 
huit  jours  le  malade  est  obligé  de  changer  de  chemise  tous  les  matins.  Pendant  ces  huit 
jours,  il  a existé  un  peu  de  lièvre  que  l’on  a combattue  à deux  ou  trois  reprises  par  le  sul- 
fate de  quinine. 

Quinze  jours  après  l’entrée  du  malade,  sa  santé  s’était  très-notablement  améliorée  ; lé- 
coulement  du  pus  avait  sensiblement  diminué  ; il  y avait  encore  parfois  de  petites  recru- 
descences fébriles,  mais  de  courte  durée. 

En  mai  1857,  on  supprime  un  premier  tube,  puis  on  retire  le  second  le  mois  suivant. 
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L’écoulement  du  pus,  qui  ù cette  époque  était  devenu  presque  nul,  a cessé  complètement, 
aussitôt  les  tubes  supprimés. 

Actuellement,  les  orifices  qui  livraient  passage  aux  tubes  sont  cicatrisés,  et  trois  d’entre 
eux  sur  quatre  ont  contracté  avec  les  os  des  adhérences  très-solides.  De  plus  le  malade  a 
repris  de  la  force,  une  bonne  mine  et  de  1 embonpoint. 

Cet  homme  déclare  n’avoir  jamais  eu  d’accidents  syphilitiques  et  attribue  son  affection 
au  séjour  prolongé  qu’il  a fait  dans  un  atelier  malsain. 

Il  sort  parfaitement  guéri  le  2 novembre  1856. 

La  guérison  possible  des  abcès  carieux  par  le  drainage,  a une  assez 
haute  importance  pratique,  pour  que  rien  ne  soit  négligé  de  ce  qui  peut 
en  établir  la  réalité.  C’est  dans  le  but  d’apporter  un  nouvel  élément  à la 
solution  de  cette  grave  question  que  nous  rapporterons  l’observation 
suivante  : 

Obs.  474.  — Abcès  carieux  de  la  face  antérieure  du  sternum.  Drainage.  Guérison. — 
Poulain  (Parfait),  25  ans,  charretier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  16  décembre  1856. 

Ce  malade  a été  déjà  traité  à l’hôpital  pour  une  ostéite  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  et  de  la  partie  attenante  du  sternum  avec  suppuration  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire. 

Il  présente  aujourd’hui  à la  partie  supérieure  du  sternum  une  petite  tumeur  fluctuante 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  à peu  près.  Cette  tumeur  lui  causait  de  vives  douleurs  et 
semblait  adhérente  au  sternum.  Il  s’agit  évidemment  d’un  abcès  froid  lié  à une  affection 
carieuse  de  la  partie  antérieure  du  sternum.  On  traverse  la  tumeur  au  moyen  d’un  tube 
à drainage.  L’introduction  d’un  stylet  fait  reconnaître  la  carie. 

Peu  de  temps  après,  la  douleur  à la  pression  avait  considérablement  diminué  et  toute 
saillie  avait  disparu.  Bientôt  après,  les  deux  orifices  qui  livraient  passage  au  tube,  se  dépri- 
maient sous  l’influence  du  travail  de  cicatrisation. 

Tous  les  jours  attouchement  des  orifices  au  moyen  de  la  solution.  Le  travail  de  cicatri- 
sation marchant  avec  rapidité,  on  supprime  le  tube  élastique. 

Il  ne  reste  plus  après  la  suppression  du  tube  qu’une  petite  plaie  qui  se  ferme  sous  l’in- 
fluence du  pansement  par  occlusion  et  de  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  malade  sort  parfaitement  guéri  le  13  janvier  1857. 

Obs.  475.  — J’ai  également  traité  avec  succès  par  le  drainage  le  nommé  Morel  (Benja- 
min), âgé  de  41  ans,  lithographe,  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  6 septembre  1856  pour 
une  carie  du  sternum. 

Trois  tubes  furent  placés  par  adossement  au  contact  de  l’os  malade,  et,  le  2 avril  1857, 
le  malade  pouvait  sortir  en  voie  de  guérison.  Toutes  les  semaines  il  venait  à la  consulta- 
tion et  nous  pûmes  suivre  les  progrès  de  la  cicatrisation  qui  fut  complète  vers  le  mois 
d’août.  C’est  à cette  époque  seulement  qu’on  put  retirer  le  dernier  tube. 

Le  22  décembre  de  la  même  année,  le  malade  rentra  à l’hôpital  avec  un  état  de  fati- 
gue et  de  malaise  général.  Nous  pûmes  alors  constater  que  la  carie  était  parfaitement  gué- 
rie, et  que  les  trajets  listuleux  étaient  oblitérés.  Un  seul  orifice  était  légèremeut  ulcéré  et 
recouvert  d’une  croûte  noirâtre  qui  tomba  en  laissant  écouler  un  peu  de  pus.  Quelques  at- 
touchements avec  la  teinture  d’iode  suffirent  pour  cicatriser  le  point  malade. 


Art.  t.  — Région  thoracique  postérieure. 

Les  abcès  de  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  bien  qu’appartenant 
en  réalité  par  leur  siège  aux  abcès  pariétaux,  n’offrent  aucune  particula- 
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rité  qui  mérite  d’étre  signalée.  Ils  se  comportent  là  comme  dans  toutes 
les  autres  parties  du  corps 

On  trouvera  dans  l’observation  suivante,  un  de  ces  cas  dans  lesquels 
l’anthrax  de  la  région  dorsale  abandonné  à lui-même,  prend  des  propor- 
tions énormes,  et  menace  de  diffusion  purulente  les  parties  circonvoisines 
lorsqu’un  large  décidément  ne  vient  pas  arrêter  les  progrès  de  la  pro- 
pagation du  pus. 

Obs.  476.  — Anthrax  de  la  région  dorsale.  Menace  de  diffusion  'purulente.  Large  débri- 
dement  ; Guérison.  Niot  (Henri),  37  ans,  journalier,  entre  le  16  août  1856  à l’hôpital  La- 
riboisière. 

Il  y a quinze  jours  environ,  cet  homme  s’aperçut  qu’il  portait  un  clou  dans  la  région 
dorsale  du  côté  droit  et  à peu  près  à la  partie  moyenne  du  muscle  trapèze.  Ce  clou  aban- 
donné à lui-même  prit  les  proportions  d’un  anthrax  et  devint  extrêmement  volumineux. 
Le  malade  y ressentait  de  très-vives  douleurs.  Sur  les  conseils  d’un  médecin,  il  fit  sur  la 
tumeur  de  simples  applications  de  cataplasmes;  mais  l’anthrax  continuant  de  grossir,  et 
l’inflammation  diffuse  menaçant  d’envahir  au  loin  le  tissu  cellulaire  des  parties  circonvoi- 
sines, M.  Chassaignac  consulté  par  le  malade  qui  s’était  présenté  à la  consultation  gratuite 
de  l’hôpital,  pratiqua  une  incision  large  et  profonde  qui  donna  issue  à une  quantité  consi- 
dérable de  matière  purulente. 

Admis  dans  le  service,  cet  homme  fut  pansé  avec  des  cataplasmes  et  cautérisé  chaque 
jour  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent.  Peu  à peu  le  foyer  se  détergea  et  ses  parois  se 
cicatrisèrent. 

Au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  le  malade  sortit  de  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

En  août  1834,  M.  Vernois  présente  à la  Société  anatomique,  un  cas 
d’abcès  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  communiquant  avec  l’articulation 
de  l’épaule  par  l’ouverture  que  la  capsule  présente  à sa  partie  interne, 
pour  le  passage  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire.  Les  cartilages  arti- 
culaires sont  presque  entièrement  détruits.  Le  pus  s’est  également  fait 
jour  par  l’ouverture  destinée  au  passage  du  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps,  et  s’est  placé  sous  le  deltoïde  qui  est  profondément  altéré. 


Art.  3.  — Parties  latérales  «lu  thorax. 

Parmi  les  abcès  de  ces  régions  les  uns  sont  véritablement  phlegmo- 
neux,  les  autres  symptomatiques. 

Abcès  phlegmoneux  des  parties  latérales  du  thorax.  — Lorsqu’ils  ont 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qu’ils  'sont  peu  considé- 
rables, le  pus  tend  à se  porter  naturellement  vers  la  peau,  et  la  collec- 
tion offre  tous  les  caractères  que  l’on  observe  dans  les  abcès  phlegmo- 
neux des  autres  régions. 

Le  foyer  purulent  est-il  plus  profondément  situé,  siége-t-il  sous  les 
larges  muscles  qui  recouvrent  le  thorax,  ou  s’est-il  formé  dans  les  in- 
terstices de  ces  masses  musculaires,  il  opère  bientôt  de  vastes  décolle- 
ments et  se  présente  avec  tous  les  caractères  du  phlegmon  par  diffusion. 
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Les  tumeurs  qui  en  résultent  sont  d’une  gravité  extrême  et  on  les  a vues 
souvent  entraîner  la  perte  des  sujets,  surtout  lorsqu’un  traitement  éner- 
gique ne  s’opposait  pas  à la  diffusion  du  pus  dans  l’épaisseur  des  parois 
thoraciques.  Esquissons  en  quelques  mots  les  caractères  de  ce  genre  de 
phlegmon  des  parois  latérales  de  la  poitrine. 

Ses  limites  habituelles  sont  en  haut  le  creux  axillaire,  en  bas,  la  limite 
inférieure  de  la  poitrine,  en  avant  le  point  de  jonction  des  côtes  avec  les 
cartilages  costaux,  en  arrière  le  voisinage  du  rachis. 

Les  caractères  de  la  maladie  sont  en  grande  partie  ceux  par  lesquels  se 
manifeste  la  pleurésie  à son  début,  et  cette  circonstance  explique  les  mé- 
prises qui  ont  été  mainte  fois  commises  en  pareil  cas.  Comme  dans  la 
pleurésie  on  observe  en  effet  une  douleur  latérale  vive,  augmentant  à la 
pression,  des  frissons  plus  ou  moins  irréguliers,  plus  ou  moins  violents, 
un  appareil  fébrile  qui  ne  tarde  pas  à devenir  intense.  Toute  incertitude 
relative  au  diagnostic  disparaît  quand  on  met  à découvert  le  point  où 
siège  la  maladie;  on  observe  alors  tous  les  symptômes  locaux  du  phleg- 
mon, rougeur  des  téguments,  engorgement  profond,  induration  et  épais- 
sissement du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  etc.  Dans  certains  cas,  il  exis- 
tait, coïncidemmentà  ces  derniers  phénomènes  une  gène  considérable  de 
la  respiration  résultant  de  l’obstacle  apporté  par  la  douleur  et  les  autres 
phénomènes  locaux,  un  jeu  des  parois  thoraciques,  et,  si  l’on  joint  à cela 
l’impossibilité  de  percuter  librement  une  région  devenue  aussi  doulou- 
reuse, on  comprendra  sans  peine  qu’on  ait  pu  prendre  cette  variété  de 
phlegmon  des  parois  thoraciques  pour  une  affection  des  organes  conte- 
nus dans  la  poitrine. 

Le  décubitus  dorsal  est  la  position  que  prennent  généralement  les 
malades  dans  le  phlegmon  par  diffusion  des  parois  thoraciques.  La  dou- 

Ileur  en  effet  met  obstacle  au  décubitus  sur  le  côté  malade,  et  d’une 
autre  part  la  liberté  des  mouvements  respiratoires  serait  entravée  par  le 
décubitus  sur  le  côté  sain. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  grave,  et  cette  gravité  est  elle-même 
en  raison  de  l’étendue  du  phlegmon. 

Nous  renvoyons  à l’article  Phlegmon  diffus  pour  le  traitement. 

Certains  abcès  phlegmoneux  des  parties  latérales  du  thorax  ne  sont  que 
l’extension  vers  ces  régions  d’abcès  axillaires  considérables.  L’étude  des 
uns  et  celle  des  autres,  ne  pouvant  être  séparées  sans  inconvénient,  nous 
les  décrirons  simultanément  à l’article  Abcès  de  l'aisselle. 


Abcès  ostéopathiques  des  parties  latérales  du  thorax. 


Ces  abcès,  qui  ne  sont  pas  très-rares,  se  présentent  avec  des  caractères 
différents  suivant  le  siège  de  la  collection  purulente. 

\°  Ils  peuvent  être  étrangers  aux  côtes  et  aux  muscles  intercostaux. 
Ils  offrent  alors  tous  les  caractères  des  abcès  froids  qu’on  observe  dans 
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les  autres  régions  du  corps,  et  ils  comportent  une  des  meilleures  expli- 
cations possibles  du  drainage  par  le  séton  perforé. 

2°  Les  abcès  migrateurs  ou  par  congestion,  surtout  ceux  qui  résultent 
d’une  altération  du  corps  des  vertèbres,  donnent  lieu,  plus  souvent 
qu’on  ne  pense,  à des  collections  purulentes  qui  viennent  apparaître  sur 
les  parties  latérales  du  thorax.  Dans  ce  cas  le  pus  fuse  entre  les  muscles 
intercostaux  correspondants  aux  vertèbres  malades,  se  fraye  un  passage 
entre  les  feuillets  fibreux  qui  forment  la  gaine  de  ces  muscles  et  vient 
faire  saillie  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  dans  le  point  où  se  ter- 
minent les  intercostaux  externes.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  abcès  en 
décrivant  le  mal  de  Pott. 

3°  Enfin  le  pus  peut  se  réunir  en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural.  Ces  abcès  empruntent  à la  région  où  ils  se  rencontrent  un  ca- 
ractère particulier  sur  lequel  nous  croyons  devoir  insister. 

Lorsque  le  pus  s’amasse  sous  l’un  des  muscles  qui  recouvrent  le 
thorax,  qu’il  soit  venu  de  l’aisselle  ou  du  cou,  ou  qu’il  se  soit  formé  sur 
place  consécutivement  à une  carie  des  côtes,  il  envahit  les  lames  cel- 
lulaires qui  séparent  les  muscles  entre  eux,  opère  de  larges  décolle- 
ments, et  s’étend  bientôt  jusque  sur  la  face  externe  des  côtes  et  des 
muscles  intercostaux.  Alors,  par  son  contact  prolongé,  il  peut  enflammer 
le  périoste  des  côtes  et  arriver  jusqu’à  la  face  externe  de  la  plèvre  qui 
seule  l’empôclie  de  pénétrer  dans  la  poitrine. 

Si,  dans  ce  cas,  une  ou  plusieurs  incisions  faites  de  bonne  heure  à la 
peau  ne  livrent  pas  issue  au  liquide  purulent,  ou  si  l’on  n’a  pas  recours 
au  drainage  par  les  tubes,  le  pus  peut  ulcérer  la  plèvre,  la  perforer  et 
pénétrer  dans  sa  cavité,  accident  qui  entraîne  toujours  les  plus  graves 
dangers. 

Ajoutons  toutefois  qu’il  est  assez  rare  de  voir  les  abcès,  même  les  plus 
profonds,  suivre  cette  marche  et  faire  irruption  dans  la  séreuse  pleurale 
— cela  tient  sans  doute  dans  la  plupart  des  cas  à la  tendance  naturelle 
qu’ont  les  abcès  à se  porter  au  dehors.  Mais  il  faut  noter  aussi  que  le 
travail  d’inflammation  établi  autour  du  foyer  a pour  effet  de  donner  plus 
de  consistance  et  d’épaisseur  à la  lamelle  celluleuse  qui  enveloppe  toute 
la  surface  externe  de  la  plèvre  et  que,  par  conséquent,  cette  dernière 
membrane  se  trouve  revêtue  d’une  couche  protectrice  qui  la  préserve 
du  contact  du  pus  et  limite  dans  ce  sens  la  marche  de  la  suppuration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  poumon  se  trouve  plus  ou  moins  compromis  par 
le  foyer  purulent. 

Avant  de  faire  saillie  à l’extérieur,  ces  abcès  décollent  la  plèvre 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  et,  malgré  l’épaisseur  de  la 
couche  protectrice  que  nous  avons  signalée,  on  observe  quelquefois 
une  perforation  de  la  membrane  séreuse  ; alors  le  pus  pénètre  dans 
la  cavité  pleurale;  mais  le  plus  souvent  il  se  fraye  un  passage  entre 
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les  fibres  des  muscles  intercostaux  et  la  tumeur  apparaît  à l’extérieur. 

Ces  abcès  sont  très-difficiles  à reconnaître  à leur  début.  Il  n’y  a sou- 
vent d’autre  indice  de  leur  présence  qu’une  douleur  sourde  ayant  son 
siège  au  niveau  du  point  malade.  La  percussion  ne  fournit  habituelle- 
ment que  des  renseignements  fort  incertains  ; il  en  est  de  même  de  l’aus- 
cultation. L’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur  est  le  seul  signe  de 
quelque  valeur.  Encore  est-il  parfois  très-difficile  de  décider  si  le  pus 
a décollé  la  plèvre,  si  le  foyer  fait  saillie  dans  le  thorax  et  quelle  est  l’é- 
tendue de  la  poche  purulente. 

Dans  un  cas  d’abcès  froid  sous-pectoral  opéré  avec  succès  par  le 
drainage,  nous  avons  constaté  les  signes  caractéristiques  de  la  position 
sous-musculaire  des  abcès  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  com- 
parés à ceux  qui  sont  sous-cutanés. 

Si  l’on  engageait  le  malade  à lever  les  deux  bras,  on  remarquait  que 
du  côté  affecté,  le  grand  pectoral  était  beaucoup  plus  rigide  et  plus 
tendu  et  de  plus  qu’à  ce  moment  la  tumeur  devenait  plus  dure  et  moins 
dépressible. 

L’ouverture,  soit  spontanée,  soit  artificielle  de  ces  abcès  donne  lieu 
en  revanche  à la  manifestation  d’un  caractère  fort  important.  En  effet,  la 
collection  purulente  présente  une  paroi  profonde  qui  suit  les  mouve- 
ments de  la  respiration.  Comme  conséquence  de  cette  disposition,  il 
arrive  qu’après  l’évacuation  du  pus  l’air  tend  à pénétrer  dans  le  foyer 
pendant  l’inspiration  et  qu’il  en  sort  pendant  l’expiration  forcée,  l’effort, 
la  toux,  etc. 

Les  abcès  dont  nous  venons  de  parler  présentent  deux  indications  à 
remplir,  ouvrir  une  issue  au  liquide  purulent,  combattre  énergiquement 
la  cause  qui  a déterminé  la  formation  de  la  collection.  — L’évacuation 
du  pus  n’offre  aucune  difficulté.  Une  ponction  ou  une  simple  incision 
suffit  pour  l’obtenir. 

Lorsqu’on  se  contente  de  traiter  de  pareils  abcès  par  l’ouverture 
simple,  il  peut  arriver  ceci  : Ou  bien  la  poche  se  remplit  de  nouveau  et 
les  choses  se  trouvent  replacées  dans  leurs  conditions  premières. 

Ou  bien  il  s’établit  une  fistule  dont  la  guérison  est  extrêmement  diffi- 
cile à obtenir.  En  outre  l’existence  de  cette  fistule  s’accompagne  d’une 
altération  plus  ou  moins  profonde  de  la  constitution,  de  dépérissement 
et  de  cachexie. 

Un  moyen  presque  assuré  de  combattre  avec  succès  et  la  reproduc- 
tion de  l’abcès  et  la  persistance  indéfinie  des  fistules,  c’est  le  drainage 
au  moyen  des  tubes  élastiques.  Nous  avons  traité  de  cette  manière  un 
nombre  considérable  d’abcès  de  ce  genre,  et  dans  tous  les  cas  nous  avons 
obtenu  des  résultats  éminemment  favorables. 

Si  l’abcès  n’a  point  encore  été  ouvert,  nous  établissons  une  anse  par 
la  double  transfixion  de  ses  parois. 
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Si  la  fistule  existe  déjà,  l’anse  élastique  est  passée  de  manière  à s’a- 
dosser aux  parties  osseuses  malades. 

Un  traitement  général  doit  toujours  être  employé  concurremment 
avec  les  moyens  locaux.  Mais  si  le  fond  du  foyer  descend  beaucoup  plus 
bas  que  les  fistules,  l’écoulement  du  pus  sera  très-difficile  et  l’on  pourra 
voir,  si  le  foyer  est  vaste,  se  développer  tous  les  phénomènes  d’infection 
putride  à cause  du  facile  accès  de  l’air  dans  le  foyer;  il  faut  alors  se  bâter 
de  prévenir  ces  accidents  en  faisant  passer  l’anse  élastique  dans  le  point 
le  plus  déclive. 

Lorsqu’on  aura  constaté,  à l’aide  d’un  stylet,  l’étendue  de  l’altération 
osseuse,  on  pourra  recourir  à l’un  des  moyens  généralement  conseillés 
en  pareil  cas,  savoir,  la  cautérisation,  la  rugination,  la  résection. 

Desault  a rapporté  dans  le  Journal  de  chirurgie  (t.  II,  p.  64)  un  cas 
dans  lequel  Thériot  appliqua  sur  une  côte  cariée  le  cautère  actuel  trois 
fois  en  huit  jours;  puis,  dix-huit  jours  après,  il  fit  quatre  nouvelles  appli- 
cations ; il  n’en  résulta  aucun  accident  et  le  malade  guérit  de  sa  carie 
après  quatre  mois  de  traitement.  — Cependant,  on  considère  ce  moyen 
comme  dangereux  à cause  de  l’action  possible  du  calorique  sur  les  or- 
ganes importants  au  voisinage  desquels  on  serait  obligé  d’opérer. 

Si  la  maladie  de  l’os  présentait  peu  d’étendue,  la  rugination  serait  un 
moyen  préférable.  On  devrait  enlever  soigneusement  avec  l’instrument 
toute  la  partie  altérée  de  l’os. — On  panserait  ensuite  par  occlusion  jusqu’à 
ce  que,  la  suppuration  devenant  plus  épaisse  et  de  meilleure  nature,  l’os 
se  couvrît  de  bourgeons  charnus. 

Si  la  carie  était  trop  étendue,  on  aurait  pour  ressource  extrême  la  ré- 
section. — Celte  opération  pratiquée  une  fois  par  Galien  a été  exécutée 
plusieurs  fois  avec  succès  depuis  cette  époque.  Quelques  cas  heureux 
entre  autres  ont  été  rapportés  par  Cittadini,  Percy,  Laurent,  Richerand. 
M.  Nélaton  a vu  deux  fois  pratiquer  cette  opération.  Les  malades  ont  suc- 
combé épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration  ou  avec  des  phéno- 
mènes d’intoxication  putride.  On  a observé  à l’autopsie  de  vastes  décol- 
lements de  la  plèvre. 

Aussi,  malgré  la  facilité  du  manuel  opératoire,  surtout  lorsqu’on  le 
pratique  dans  des  cas  où  la  séreuse  est  protégée  par  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  épaissi,  la  considère-t-on  généralement  comme  très-grave. 

Voici  d’ailleurs  comment  on  procède  à l’opération  : les  portions  d’os 
malade  sont  mises  à nu  à l’aide  d’une  incision  dont  la  forme  et  les  di- 
mensions sont  mises  en  rapport  avec  l’étendue  du  mal  ; les  muscles  inter- 
costaux qui  s’attachent  à l’os  malade  sont  divisés  par  l’instrument  tran- 
chant, soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors,  en  glissant 
au-dessous  une  sonde  cannelée;  la  côte  est  détachée  de  la  plèvre  à l’aide 
d’un  manche  de  scalpel;  puis  on  la  coupe  avec  une  scie  à chaîne.  Après 
la  section  on  achève  d’isoler  l’os  et  on  l’enlève. 
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La  plaie  est  pansée  par  occlusion.  Bientôt  des  bourgeons  charnus 
s’élèvent  des  extrémités  des  côtes  coupées  et  des  parties  environnantes. 
— La  cicatrice  acquiert  de  la  solidité  ; elle  devient  cartilagineuse  et 
môme  osseuse,  et  remplace  la  portion  d’os  qui  a été  enlevée. 

Nous  pouvons  affirmer,  d’après  une  expérience  mainte  fois  répétée,  qu’à 
l’exception  des  cas  où  existe  un  séquestre  mobile  qui  doit  être  extrait 
au  moyen  d’une  incision' suffisamment  large,  on  peut,  au  grand  avantage 
i des  malades,  se  dispenser  de  toutes  ces  opérations  de  cautérisation,  de 
rugination  et  de  réséction  sur  la  valeur  desquelles  nous  nous  sommes 
déjà  suffisamment  expliqué  à l’occasion  des  caries  sternales. 

Le  drainage  donne  une  guérison  beaucoup  plus  prompte  et  qui  ne 
s’achète  pas  par  des  moyens  aussi  dangereux. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  des  séquestres  mobiles  dans  les 
abcès  costaux. 

En  novembre  18-41,  Ernest  Cloquet  a rapporté  à la  Société  anato- 
mique l’observation  d’un  homme  mort  de  psoïtis  et  sur  lequel  on  a 
trouvé  un  abcès  du  côté  droit  de  la  poitrine,  abcès  qui  fut  pris  d’abord 
pour  un  abcès  enkysté  de  la  plèvre,  mais  que  l’on  reconnut  ensuite  être 
situé  entre  la  plèvre  costale  et  les  côtes.  Dans  cet  abcès  était  contenu  un 
séquestre  de  la  quatrième  côte  nécrosée,  lequel  avait  une  longueur  d’en- 
viron un  pouce  et  demi,  mais  une  hauteur  et  une  épaisseur  peu  consi- 
dérables; ilétait  libre  dans  le  foyer  au  milieu  du  pus.  Rien  pendant  la  vie 
i n’avait  fait  soupçonner  l’existence  de  cette  maladie. 

Il  est  important  d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  fistules 
pleurales  et  les  fistules  thoraciques  pariétales  qui  sont  entretenues  par 
la  carie  des  côtes.  On  pourrait  également  confondre  une  fistule  sans 
; carie,  succédant  à un  abcès  froid  intra  ou  extra-thoracique  avec  une  fis- 

Ilule  succédant  à la  carie.  Les  réflexions  et  les  faits  suivants  empruntés  à 
l'ouvrage  de  M.  Cruveilhier  [Anat.  pathol.,  t.  II,  p.  650)  pourront  jeter 
quelque  lumière  sur  ce  sujet. 

La  carie  des  côtes  est  assez  fréquente;  elle  a pour  conséquence  la  for- 
mation d’un  abcès  froid  superficiel,  lorsque  la  carie  occupe  la  surface 
e externe  de  la  côte,  et  la  formation  d’un  abcès  froid  profond,  d’un  abcès 
r sous-costal,  intermédiaire  à la  plèvre  et  à la  côte  malade,  lorsque  la 
: Carie  occupe  sa  face  profonde;  et  comme  il  arrive  souvent  que  la  carie 

occupe  toute  la  circonférence  de  la  côte,  il  en  résulte  que  l’abcès  est 
i-j  ai°rs  ^ la  fois  intra-thoracique  et  extra-thoracique.  D’ailleurs  l’abcès 
! intra-thoracique  de  la  carie  profonde  ne  tarde  pas  à devenir  superficiel. 

I Or,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  abcès  à la  fois  infra-thoraciques 
I et  extra-thoraciques  par  carie  des  côtes  ont  été  pris  pour  ces  collections 
purulentes  pleurales  connues  sous  le  nom  d’empyèmes. 

3 I ** 

Obs.  477.  Un  jeune  homme  de  22  ans  entra  à l’hôpital  de  la  Charité,  avec  une  fistule 
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à la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  de  la  poitrine.  Il  portait  en  outre  à la  région  cervi- 
cale une  fistule  avec  décollement  de  la  peau  dans  une  grande  étendue. 

Ce  jeune  homme,  qui  était  phthisique,  fut  pris  de  douleur  de  tête,  de  délire  et  succomba 
à ces  accidents  cérébraux.  A l’ouverture  on  trouva  un  peu  d’eau  dans  les  ventricules  du 
cerveau  et  un  œdème  trouble  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Les  deux  poumons 
étaient  tuberculeux,  mais  la  tuberculisation  était  bornée  à leur  partie  supérieure. 

La  fistule  purulente  cervicale  était  due  au  décollement  de  la  peau  ; la  fistule  purulente 
de  la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  du  thorax  reconnaissait  pour  cause  une  carie  de 
la  dixième  côte.  Cette  carie  occupait  toute  la  circonférence  de  la  côte  qui  avait  été  usée  au 
point  de  se  rompre.  Il  existait  même  une  petite  esquille  ; un  foyer  purulent  considérable 
entourait  la  côte.  Le  diaphragme  adhérent  constituait  la  paroi  interne  de  ce  foyer  qui  ne 
communiquait  nullement  avec  la  cavité  pleurale. 

Dans  le  fait  précédent,  la  carie  costale  a été  bien  évidemment  le  point 
de-départ  de  la  fistule  ; dans  le  cas  suivant,  la  carie  n’a  joué  qu’un  rôle 
très-secondaire;  il  est  môme  probable  qu’elle  n’a  été  que  consécutive. 

Ods.  478.  — Un  homme  de  45  ans  est  entré  à l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service 
de  M.  Cruveilhier,  avec  deux  abcès  thoraciques  : l’un  antérieur,  situé  sous  le  muscle  grand 
pectoral  droit,  l’autre  postérieur,  beaucoup  plus  considérable,  situé  au  niveau  des  cinq  ou 
six  dernières  côtes. 

Ces  abcès,  qui  paraissent  être  symptomatiques  d’une  carie  des  côtes,  sont  vidés  par  la 
méthode  sous-cutanée,  mais  ils  se  reproduisent  bientôt  et  s’ouvrent  spontanément  plusieurs 
fois.  Dans  la  pensée  que  la  carie  présumée  des  côtes  pouvait  être  de  nature  syphilitique, 
on  administre  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

L’abcès  antérieur  semble  guérir  ; l’abcès  postérieur  reste  listuleux  ; la  peau  est  décollée 
dans  une  grande  étendue.  Des  tentatives  imprudentes  de  guérison  sont  faites  ; la  peau  dé- 
collée est  incisée  dans  toute  l’étendue  du  décollement. 

Le  lendemain,  frisson,  fièvre,  oppression , état  typhoïde.  Mort  au  bout  de  quinze  jours. 

Autopsie.  — L’abcès  antérieur  qui  avait  paru  guéri  ne  l’est  nullement.  On  l’avait  cru 
consécutif  à une  carie*  costale  ; or  les  côtes  et  leurs  cartilages  sont  intacts.  Le  siège  du 
foyer  est  entre  le  grand  pectoral  d’une  part,  le  petit  pectoral  et  les  cartilages  costaux  d’une 
autre  part.  Cet  abcès  présente  trois  prolongements  digitiformes  le  long  des  trois  espaces 
intercostaux  correspondants  ; il  est  tapissé  par  une  membrane  fongueuse,  mince,  fragile, 
qui  est  remplie  par  un  pus  crémeux  morcelé. 

L’abcès  postérieur,  depuis  longtemps  listuleux,  a pour  point  de  départ  une  carie  de  la 
onzième  côte.  Au  niveau  de  cet  abcès  postérieur,  il  existe  dans  la  cavité  pleurale  un  foyer 
purulent  considérable  contenant  un  pus  crémeux.  Ce  foyer  est  sans  aucune  communication 
avec  l’abcès  extérieur  ; il  n’y  a point  de  carie  à la  face  interne  des  côtes  correspondantes, 
et  le  poumon  qui  constitue  la  paroi  supérieure  de  ce  foyer  ne  contient  aucun  tubercule. 

La  cause  de  la  mort  est  dans  une  péritonite  subaiguë  ou  latente  qui  ne  s’est  manifestée 
par  aucun  symptôme  bien  remarquable,  mais  dont  l’existence  est  démontrée  par  la  pré- 
sence d’une  certaine  quantité  de  pus  amassé  dans  le  petit  bassin  et  par  une  injection  M- 
gère  de  la  surface  péritonéale  des  intestins. 

Les  abcès  extra  et  intra-thoraciques,  suite  de  carie  costale,  présentent 
le  môme  soulèvement  dans  les  efforts  d'expiration  que  les  collections 
purulentes  pleurales  circonscrites  qui  communiquent  à l’extérieur. 
Avant  l’ouverture  du  foyer,  il  est  impossible  de  les  différencier;  mais 
après  l’ouverture,  on  reconnaît  facilement  s’il  y a carie  ou  non. 
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11  est  des  abcès  costaux  qui  simulent  à s’y  méprendre  l’empyème  pu- 
rulent. La  cause  de  cette  illusion  diagnostique  réside  souvent  dans  la 
présence  d’un  diverticule  intra-thoracique,  mais  non  intra-pleural.  En 
d’autres  termes  une  collection  purulente  siégeant  au  niveau  des  côtes 
peut  présenter  une  poche  intérieure  située  entre  la  plèvre  et  la  paioi 
thoracique.  On  conçoit  sans  peine  que  les  mouvements  de  va-et-vient  du 
poumon  exercent  sur  le  liquide  contenu  dans  cette  sorte  de  bissac  la 
même  influence  que  sur  le  liquide  d’un  véritable  empyème  qui  serait 
en  communication  avec  une  cavité  extra-thoracique  ; on  conçoit  qu  il  y 
ait  flux  et  reflux  de  l’une  dans  l’autre  poche,  rentrée  et  sortie  de  l’air  ex- 
térieur, s’il  y a une  ouverture  fistuleuse,  etc.  C’est  pour  bien  faire  appré- 
cier cette  particularité  de  l’histoire  de  certains  abcès  costaux  que  nous 
rapportons  l’observation  suivante  : 


Obs.  479.  — Abcès  costal  avec  diverticule  intra-thoracique  simulant  un  empyème  pu- 
i rulent.  Drainage.  — Laudereau  (Paul),  31  ans,  facteur  de  pianos,  entre  le  3 juillet  185G  à 
1 l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a cinq  mois,  ce  malade  a commencé  à éprouver  dans  la  poitrine  des  douleurs  qui  gê- 
nent beaucoup  sa  respiration.  Depuis  cette  époque  la  gêne  respiratoire  a été  en  augmentant 
! et  s’est  accompagnée  d’une  toux  vive  et  fréquente.  Au  moment  où  cet  homme  se  présente 
à la  consultation,  on  croit  reconnaître  qu’il  existe  à la  partie  antérieure  droite  du  thorax 
; un  abcès  fluctuant  qui  paraît  dépendre  d’une  carie  des  côtes. 

Un  examen  plus  attentif  fait  constater  que  l’abcès  est  en  communication  directe  avec  la 
i poitrine.  Il  existe  une  fluctuation  très-manifeste,  et  lorsque  le  malade  tousse,  la  main  qui 
■ explore  la  tumeur  perçoit  un  choc  très-brusque,  évidemment  produit  par  le  déplacement 
I instantané  du  liquide.  De  plus  on  sent  parfaitement  une  interruption  des  côtes  à travers 
laquelle  on  refoule  aisément  le  liquide  dans  le  thorax.  Ces  diverses  circonstances  font 
i naître  tout  naturellement  l’idée  d’un  empyème;  mais  en  poussant  plus  loin  l’examen,  en 
introduisant  le  doigt  dans  l’ouverture  de  communication,  on  sent  des  inégalités  et  même 
ü!  i de  la  crépitation.  On  est  donc  conduit  à admettre  qu’il  s’agit  bien  d’un  abeès  par  carie 
a costale,  abcès  présentant  un  diverticule  situé  dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique,  mais 
i en  dehors  de  la  plèvre.  On  présume  qu’au  moment  où  le  malade  tousse,  le  tissu  pulmonaire 
I s’engage  dans  l’ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  poches  et  refoule  l’abcès  au  dehors. 

Le  malade  est  d’une  constitution  très-faible;  on  trouve  à la  percussion  des  cavernes  au 
sommet  des  poumons  ; il  y a une  toux  fréquente  et  quelquefois  des  hémoptysies.  Huile  de 
i foie  de  morue,  4 cuillerées  par  jour;  6 pilules  d’iodure  de  fer;  extrait  gommeux  thébaï- 
que,  5 centigrammes,  décoction  blanche. 

M.  Bourdon,  ayant  examiné  le  malade,  trouve  que  la  respiration  se  fait  bien  tout  autour 
de  la  tumeur,  excepté  pourtant  au  sommet  de  celle-ci,  et  que  le  poumon,  en  faisant  hernie 
à travers  les  côtes  cariées  ou  nécrosées,  refoule  la  collection. 

ÿ I * fuillet.  — On  fait  l’opération  du  drainage  en  dirigeant  le  tube  dans  le  sens  vertical. 
Cataplasmes. 


4 
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8.  La  suppuration  fournie  par  le  foyer  a été  très-abondante  ; sommeil  bon  ; pas  de 
fièvre  ; un  peu  d’appétit. 

20.  — La  suppuration  est  toujours  abondante;  mais  il  ne  s’est  produit  aucun  accident. 
Le  malade,  maigre  les  remontrances  qu’on  lui  fait  sur  le  danger  d’une  imprudence,  de- 
mande sa  sortie.  Exeat. 


| 


II  est  des  suppurations  costales  dont  on  ne  jieut  pas  toujours  démon- 
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Irer  par  le  cathétérisme  la  nature  carieuse.  Cependant  la  marche  de  la 
maladie,  son  développement,  son  aspect,  en  un  mol  les  nombreuses  ana- 
logies que  présentent  ces  sortes  d’abcès  avec  de  véritables  suppurations 
costales  conduisent  à penser,  même  en  l’absence  de  la  sensation  carac- 
téristique que  donne  le  style t introduit  dans  un  foyer  carieux,  qu’on  a 
bien  réellement  affaire  à une  suppuration  ostéopalhique.  C’est  du  moins 
l’opinion  que  nous  nous  sommes  faite  de  quelques-uns  des  cas  suivants, 
dans  lesquels  nous  nous  sommes  laissé  guider  pour  admettre  l’existence 
d’un  abcès  costal,  par  l’analogie  que  présentent  ces  cas  avec  une  série 
d’autres  faits  que  nous  avions  récemment  observés. 

Obs.  480.  — Abcès  froid  par  carie  costale.  Drainage.  Guérison.  — Bertrand  (Claude),  ' 
21  ans,  infirmier,  est  entré  le  15  décembre  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Louis,  34. 

Yers  les  premiers  jours  de  décembre,  ce  malade  éprouva  à la  partie  latérale  gauche  de  la 
poitrine,  vers  la  cinquième  côte,  une  douleur  assez  légère.  11  ne  s’en  préoccupa  pas  d’a- 
bord, mais  au  bout  de  huit  jours  son  attention  fut  attirée  par  l’existence  dans  le  point  où 
régnait  la  douleur  d’uue  tumeur  assez  volumineuse. 

Le  malade  attribuant  cette  tumeur  à un  coup  qu’il  s’était  donné,  l’interne  de  garde 
crut  simplement  à une  bosse  sanguine  et  fit  appliquer  sur  la  partie  affectée  douze  coups 
de  scarificateur.  Cette  application  n’ayant  amené  aucun  résultat,  le  malade  entra  dans  nos 


Le  20  décembre,  M.  Chassaignac  ouvre  par  le  drainage  la  tumeur  qui  donne  issue  à un 
pus  mêlé  de  sang.  L’exploration  de  la  cavité  purulente  au  moyen  du  stylet  fait  reconnaître 
une  carie  de  la  cinquième  côte  avec  dénudation  des  cartilages  des  sixième  et  septième  côtes. 
Une  anse  élastique  est  laissée  à demeure  dans  le  foyer. 

La  suppuration  persiste  pendant  deux  mois  environ  après  l’ouverture  de  l’abcès,  sans 
modification  très-notable. 

Dans  cet  intervalle  un  traitement  tonique  est  administré,  sous  l’influence  duquel  les  forces 
et  l’embonpoint  renaissent,  la  constitution  s’améliore  et  le  malade,  entré  pâle  et  cachecti- 
que, reprend  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

L’état  local  se  modifie  avantageusement  dans  les  derniers  jours  de  février  et  lorsque  le 
jeune  homme  sort  de  l’hôpital,  le  5 mars,  son  rétablissement  est  complet. 


Ce  malade,  qui,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  a été  guéri  d’une  carie  costale  bien 
constatée,  a été  revu  par  nous  le  20  juillet  1857  à l’hôpital  Lariboisière  où  il  a conservé  ses  I 
fonctions  d’infirmier.  Il  présente  deux  cicatrices  adhérentes  à l’os  et  qui  témoignent  d’une  > 
manière  non  douteuse  de  l’altération  antécédente  et  de  la  cicatrisation  définitive  d’une  i 
carie  traitée  par  le  drainage.  Cet  exemple  de  guérison  d’une  carie  au  moyen  du  drainage 
par  adossement  a d’autant  plus  d’importance  que  le  malade  ayant  été  revu  au  bout  d’un 
long  espace  de  temps,  nous  avons  acquis  la  preuve  de  la  stabilité  des  résultats  obtenus. 

Au  fait  qui  précède  nous  croyons  devoir  joindre  le  suivant  comme 
exemple  de  ces  abcès  à origine  ostéopathique  probable,  abcès  que  nous  • 
avons  presque  constamment  réussi  jusqu’à  ce  jour  à guérir  par  le  drai- 


Ous.  481.  — Abcès  froid  sous-mammaire.  Drainage.  Guérison.  — Gérard  (Marguerite), 
45  anS)  cntre  à l’hôpital  Lariboisière  le  31  juillet  I85C.  Mariée;  bonne  constitution;  pas 
de  maladie  antérieure  grave. 


salles. 
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Cette  femme  présente,  au-dessus  du  sein  gauche,  à trois  travers  de  doigt  environ  au- 
dessous  de  la  clavicule,  une  tumeur  qui  présente  les  caractères  suivants.  Du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  cette  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  se  déplace  facilement  en  tous  sens, 
excepté  dans  sa  partie  postérieure  qui  ne  peut  être  écartée  de  la  paroi  thoracique,  quoi- 
qu’il soit  très-facile  de  saisir  avec  les  doigts  la  portion  proéminente  de  la  tumeur.  On  con- 
state facilement  ainsi  qu’elle  est  complètement  indépendante  et  de  la  clavicule  et  de  la 
glande  mammaire  qui  ne  présente  aucune  trace  d’altération.  Les  téguments  sont  intacts  ; 
il  n’y  a pas  de  veines  superficielles  anormalement  développées  ; pas  de  tuméfaction  gan- 
glionnaire dans  l’aisselle. 

Lorsque,  appliquant  les  mains  sur  deux  points  opposés  de  la  tumeur,  on  presse  avec  le 
doigt  sur  sa  paroi  superficielle,  celle-ci  se  déprime  un  peu  et  la  main  placée  latéralement 
reçoit  un  choc  profond.  Il  y a donc  là  une  fluctuation,  mais  obscure  et  qui  donne  l’idée 
d’une  tumeur  à parois  épaisses  contenant  un  liquide.  On  diagnostique  un  abcès  froid. 

Cet  abcès  tient-il  à une  cause  syphilitique?  ne  serait-ce  pas  une  tumeur  gommeuse 
suppurée?  L’interrogatoire  le  plus  pressant,  l’examen  le  plus  attentif  des  organes  géni- 
taux et  de  la  surface  tégumentaire  n’apprennent  rien  qui  autorise  à admettre  cette  étio- 
logie. D’autre  part,  la  glande  mammaire  n’ayant  jamais  été  malade,  il  est  difficile  d’attri- 
buer la  tumeur  actuelle  à une  ancienne  affection  de  cet  organe. 

Reste  donc  l’hypothèse  d’un  abcès  froid,  en  faveur  de  laquelle  milite  ce  fait  déjà  men- 
tionné que  la  tumeur  adhère  par  un  point  de  sa  hase  à la  paroi  thoracique. 

On  traitera  la  collection  par  le  drainage  ; mais,  comme  l’erreur  est  possible  en  fait  de 
fluctuation,  on  fera  d’abord  une  ponction  exploratrice  pour  s’assurer  de  la  présence  d’un 
liquide. 

Le  chloroforme  ayant  été  administré  à la  malade,  on  plonge  dans  la  tumeur  un  trocart 
explorateur.  Quelques  gouttes  d’un  pus  grumeleux,  mal  lié,  sortant  par  la  cauule,  viennent 
confirmer  le  diagnostic.  Immédiatement  après,  on  établit  dans  le  foyer  deux  anses  élasti- 
ques qui  versent  au  dehors  une  grande  quantité  de  pus,  lequel  rappelle  les  caractères  du 
pus  des  abcès  ostéopathiques. 

A la  suite  de  cette  évacuation  la  tumeur  s’affaisse,  mais  non  complètement,  en  raison  de 
l’épaisseur  des  parois.  Cataplasmes. 

Point  de  fièvre,  point  d’inflammation  locale  les  jours  suivants.  Ce  qui  prouve  une  fois 
de  plus  la  tolérance  de  nos  tissus  pour  les  tubes  élastiques.  La  facilité  avec  laquelle  se  fait 
l’écoulement  du  pus  dispense  de  recourir  aux  douches  pour  déterger  la  cavité  de  l’abcès. 

Dès  le  15  août,  sous  l’influence  de  cette  bonne  canalisation,  les  parois  de  la  cavité  com- 
mencent à s'affaisser  et,  le  22,  c’est  à peine  si  l’on  sent  une  légère  saillie  dans  le  point  où 
existait  la  tumeur. 

23  août.  — La  malade  quitte  l’hôpital;  les  tubes  sont  encore  en  place,  bien  qu’il  ne  s’é- 
coule plus  de  liquide;  mais  on  assure  ainsi  et  l’on  complète  la  guérison.  La  malade  revien- 
dra se  faire  ôter  ses  tubes  à la  consultation. 

Nous  avons  encore  à mentionner  les  abcès  des  parois  latérales  du  tho- 
rax qui  succèdent  à une  perforation  de  la  plèvre.  On  les  observe  dans 
deux  circonstances  différentes.  Ordinairement  il  y a un  épanchement 
purulent  ou  séro-purulent  dans  la  cavité  de  la  membrane  et,  le  feuillet 
pariétal  venant  à s’ulcérer,  une  partie  du  liquide  passe  à travers  la  petite 
ouverture,  dans  l’épaisseur  des  parties  molles,  pour  donner  lieu  à un 
. abcès  sous-tégumentaire,  qui  communique  avec  l’épanchement.  C’est  là 
i un  mode  de  terminaison  spontanée  des  épanchements  pleurétiques  ; 
i mais  d autres  fois,  en  des  circonstances  plus  rares,  il  n’y  a point  de  li- 
quides épanchés  dans  la  plèvre,  et  le  point  de  départ  de  l’abcès  parié- 
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tal  est  dans  une  maladie  du  poumon.  Cette  seconde  variété  a été  vue 
plusieurs  fois  chez  des  phthisiques  parvenus  à une  période  avancée  de 
la  maladie.  Il  faut  admettre  alors  que  le  pus  d’une  caverne  pulmonaire  a 
ulcéré  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  qui  se  trouvent  réunis  et  adhérents 
dans  le  point  correspondant  à la  caverne,  et  que  le  liquide,  ne  pouvant 
s’épancher  dans  la  cavité  de  la  membrane,  se  porte  au  dehors. 

MM.  Bérard  aîné  et  Velpeau  (Anat.  chir. , 2e  édit.,  1. 1,  p.  614)  ont  si- 
gnalé cette  origine  remarquable  qui  offre  un  caractère  tout  particu- 
lier : car,  comme  ces  abcès  communiquent  avec  le  tissu  pulmonaire,  el 
que  dès  lors  l’air  peut  arriver  jusqu’à  eux,  ils  donnent  lieu,  si  on  les 
ausculte,  à de  la  crépitation  et  à du  gargouillement. 

Pour  compléter  ce  que  nous  avions  à dire  des  abcès  pariétaux,  il  nous 
resterait  encore  à parler  des  abcès  du  sommet  et  des  abcès  de  la  base 
du  thorax.  Mais  les  premiers  se  confondent  avec  les  abcès  de  la  partie 
inférieure  du  cou.  Quant  aux  abcès  de  la  base,  comme  ils  ne  sont  four- 
nis que  par  des  collections  purulentes  sus  -diaphragmatiques,  leur  élude 
appartient  au  domaine  de  la  pathologie  interne. 


Art.  4.  — Fistules  thoraciques. 

§ 1er.  FISTULES  BRONCHO-PLEURALES. 

Fistules  broncho-pleurales.  — Elles  constituent  l’un  des  accidents 
les  plus  graves  de  la  phthisie  pulmonaire  parvenue  à sa  dernière  pé- 
riode. Elles  ont  ordinairement  pour  point  de  départ  un  petit  foyer 
tuberculeux  superficiel.  — chose  remarquable,  ce  ne  sont  jamais  les 
grandes  cavernes  tuberculeuses  qui  se  rompent  dans  la  cavité  pleu- 
rale, mais  bien  de  tout  petits  foyers  sous-pleuraux,  soit  tuberculeux, 
soit  purulents.  Le  plus  ordinairement,  dit  M.  Cruveilhier  (Anat.  path 
t.  II,  p.  665),  ce  sont  de  petits  abcès  qui  attaquent,  pour  ainsi  dire,  la 
plèvre  sourdement,  de  sa  surface  adhérente  vers  sa  surface  libre, 
sans  que  le  travail  irritatif  ait  été  assez  considérable  pour  qu’une 
adhérence  préalable  se  soit  établie  entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la  plè- 
vre costale  correspondante.  Quelquefois  aussi  un  petit  épanchement 
pleural  s’oppose  à cette  adhérence.  Les  grandes  cavernes  tuberculeuse» 
au  contraire  sont  constamment  accompagnées  d’adhérences  qui  Pre' 
viennent  la  perforation,  et  par  conséquent  l’épanchement  d’air  dans 
la  plèvre. 

Le  pneumo-thorax  est  la  conséquence  nécessaire  de  la  communica- 
tion d’une  bronche  avec  la  plèvre,  et  si  la  vie  se  prolonge  pendant  quel- 
que temps  le  pneumo-thorax  ne  tarde  pas  à se  compliquer  de  pleurésie 

purulente. 
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Pourquoi  certains  malades  succombent-ils  rapidement  (en  quelques 
jours  et  môme  en  quelques  heures)  à la  formation  d’une  fistule  broncho- 
pleurale,  tandis  que  d’autres  survivent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long?  L’état  du  poumon  du  côté  opposé  à celui  qui  est  le  siège 
de  la  maladie  donne  la  solution  de  cette  question.  Car  le  poumon  af- 
faissé par  le  pneumo-thorax  et  plus  lard  par  la  pleurésie  purulente  n’est 
d’aucune  utilité  pour  la  respiration,  et,  si  l’autre  poumon  est  farci  de  tu- 
bercules, s’il  n’est  perméable  que  dans  une  partie  de  son  étendue,  il  ne 
pourra  suffire  aux  besoins  de  l’hématose.  S’il  est  à peu  près  sain,  il 
suffira  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à l’entretien  de  la  vie. 

M.  Cruveilhier  a vu,  dit-il,  guérir  dans  l’espace  de  trois  mois  un 
homme  atteint  de  pneumo-thorax  et  par  conséquent  de  fistule  broncho- 
pleurale. C'était  un  homme  bien  constitué  et  vigoureux  qui  fut  pris  su- 
bitement d’une  gêne  considérable  dans  la  respiration,  avec  légère  dou- 
leur au  côté  droit  du  thorax.  — L’existence  d’un  pneumo-thorax  fut 
constatée  ; aucun  épanchement  ne  survint,  et  au  bout  de  trois  mois,  il 
n’y  avait  plus  trace  de  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre. 

Ce  fait  pourrait  donner  matière  à des  contestations  que  nous  ne  sou- 
lèverons point  ici. 

§ 2.  FISTULES  PLEURO-BRONCHIQUES. 

■ 

Elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  fistules  broncho-pleurales. 

Quand  une  fistule  s’établit  de  la  plèvre  vers  les  bronches,  c’est  dans 
les  cas  de  collections  purulentes  ou  séro-purul entes  pleurales  suite  de 
pleurésies  circonscrites,  lesquelles  s’ouvrent  dans  le  poumon  ou  plutôt 
dans  une  bronche.  M.  Cruveilhier  admet  que  même  dans  ce  cas  un  petit 
abcès  sous-pleural  a été  l’intermédiaire  nécessaire  pour  cette  perfora- 
tion. — Car  la  plèvre  est  aussi  facile  à entamer  par  sa  surface  adhé- 
rente qu’elle  est  difficilement  attaquable  par  les  phlegmasies  qui  agissent 
; sur  sa  surface  libre. 

M.  Cruveilhier  a eu  occasion  d’observer  chez  une  jeune  malade  âgée 
de  18  ans  un  cas  de  pleurésie  purulente  dans  lequel  le  pus,  en  même 
temps  qu’il  se  dirigeait  vers  la  peau  au  niveau  de  la  région  mammaire, 
était  expectoré  en  très-grande  abondance.  Il  existait  depuis  six  ans,  trois 
fistule  spleuro-cutanées  dont  une  par  ouverture  artificielle  et  deux  par 
ouverture  spontanée;  le  pus  se  faisait  jour  tantôt  par  l’une,  tantôt  par 
l’autre  de  ces  ouvertures.  Quelquefois  il  se  produisait  une  petite  hémor- 
rhagie qui  paraissait  succédanée  de  l’époque  menstruelle. 

On  conçoit  que  chez  le  même  sujet  il  puisse  exister  à la  fois  une  pleu- 
: résie  interlobaire  circonscrite  par  des  adhérences  et  une  pleurésie  gé- 
nérale. Il  peut  donc  se  produire  chez  un  même  individu  une  fistule 
pleuro-cutanée  et  une  fistule  pleuro-bronchique. 


328 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 


§ 3.  FISTULES  PLEURALES  OU  PLEURO-CUTANÉES. 

Ces  fistules  sont  ordinairement  la  conséquence  d’un  travail  spontané 
d’élimination  dans  le  cas  de  pleurésie  chronique  avec  épanchement  et 
plus  particulièrement  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente.  — Cette  ter- 
minaison de  la  pleurésie  chronique  par  perforation  spontanée  des  pa- 
rois thoraciques  n’est  pas  très-rare. 

Une  circonstance  remarquable  dans  l’histoire  de  ces  perforations 
spontanées,  c’est  qu’on  les  voit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sur- 
venir, non  dans  le  lieu  le  plus  déclive  du  thorax,  mais  bien  au  niveau  du 
troisième,  du  quatrième  ou  du  cinquième  espace  intercostal,  à la  partie 
antérieure  du  thorax,  à une  petite  distance  du  sternum,  et  par  consé- 
quent au  niveau  des  cartilages.  C’est  il  cette  hauteur  que  se  produisent 
au  dehors  la  plupart  des  empyèmes.  M.  Cruveilhier,  à qui  nous  em- 
pruntons ces  détails  (Ancit.  path.,  t.  II,  p.  645)  a vu  plusieurs  fois  la  per- 
foration de  l’espace  intercostal  se  faire  au  voisinage  du  mamelon. 

Obs.  482.  — Sur  un  sujet  destiné  aux  leçons  de  ce  savant  professeur,  il  existait  sur  la 
partie  latérale  droite  du  thorax,  entre  les  cinquième  et  sixième  côtes,  à un  pouce  et  demi 
du  sternum,  une  ouverture  fistuleuse  ; le  thorax  de  ce  côté  était  fortement  déprimé.  Un 
stylet  porté  dans  l’ouverture  fistuleuse  se  dirigeait  de  bas  en  haut,  puis  d’avant  en  arrière, 
et  pénétrait  dans  toute  sa  longueur  sans  rencontrer  le  fond  de  la  fistule.  Le  poumon  était 
refoulé  en  avant,  derrière  les  cinq  premières  côtes,  et  formait  la  paroi  antérieure  d’une 
cavité  conoïde  pleine  de  pus,  dont  la  base  répondait  au  diaphragme,  et  dont  la  paroi  pos- 
térieure était  constituée  par  la  gouttière  vertébro-costale  ; c’est  dans  cette  cavité  que  ve- 
nait aboutir  la  fistule  pleurale.  De  fausses  membranes  tapissaient  les  côtes  et  recouvraient 
le  poumon  qui  était  réduit  à un  petit  volume  et  vide  d’air.  Son  parenchyme  était  sain.  La 
base  du  poumon  adhérait  au  diaphragme  fortement  attiré  en  haut,  en  sorte  que  le  dia- 
mètre vertical  du  thorax  avait  diminué  proportionnellement  beaucoup  plus  que  les  autres 
diamètres.  Indépendamment  des  fausses  membranes  dont  elle  était  revêtue,  la  poche  pu- 
rulente était  formée  par  un  tissu  fibreux  très-dense,  disposé  linéairement  et  traversé  par  un 
grand  nombre  de  vaisseaux. 

Obs.  483.  — Autre  exemple  de  fistule  pleurale  terminée  par  la  mort.  — Risi  (Jean),  âgé 
de  32  ans,  entre  le  16  septembre  1845,  à l’hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  Cruveilhier, 
pour  s’y  faire  traiter  d’une  fistule  pleurale. 

L’orifice  cutané  assez  considérable  occupe  le  huitième  espace  intercostal  droit,  au  niveau 
de  l’union  du  cartilage  avec  la  côte.  Cet  orifice  est  entouré  de  fongosités. 

A chaque  expiration  un  peu  forte,  et  toutes  les  fois  que  le  malade  fait  un  , effort  quelcon- 
que, par  exemple,  dans  l’action  de  se  soulever,  on  voit  s’écouler  à flots  par  l’orifice  fistu- 
leux  un  pus  verdâtre,  liquide,  d’une  horrible  fétidité. 

La  paroi  antérieure  du  thorax  à droite  est  fortement  déprimée;  la  dépression  de  la  paroi 
postérieure  du  même  côté  est  beaucoup  moindre  que  de  coutume.  Le  malade  est  dans  le 
dernier  degré  de  marasme;  son  pouls  est  très-petit;  des  vomissements  continuels  existent 
depuis  un  mois. 

Le  11  mai  1842,  ce  malade  avait  été  pris  d’une  toux  avec  douleur  latérale  très-vive  à 
droite  ; au  bout  d’un  temps  assez  long,  il  était  survenu  une  tumeur  considérable  qui  n’avait 
été  ouverte  que  huit  mois  avant  son  entrée  à l’hôpital. 
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Il  y a tout  lieu  de  croire  que  ce  malade  avait,  dans  le  principe,  éprouvé  une  pleurésie 
aiguë  terminée  par  suppuration;  que  le  pus  s’était  fait  jour  à travers  1 espace  intercostal 
qui  sépare  la  huitième  de  la  neuvième  côte  et  qu’une  quverture  avait  été  pratiquée  sur  la 
tumeur  fluctuante  qui  résultait  de  cette  perforation  intercostale;  la  percussion  démontrait 
que  le  poumon  occupait  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine. 

Quelques  jours  après  l’entrée  de  ce  malade,  à la  fin  de  septembre,  l’énorme  suppuration 
qui  avait  lieu  par  la  plaie  cessa  subitement  et  complètement  ; l’air  prit  la  place  du  pus,  et 
une  respiration  pleurale  s’établit  par  la  fistule.  A chaque  inspiration,  l’air  pénétrait  sans 
bruit  dans  la  plèvre,  et  à chaque  expiration  il  en  était  expulsé  avec  bruit.  Par  moments, 
l’ouverture  fistuleuse  semblait  fermée,  puis  elle  se  rouvrait,  et  la  fistule  aérienne  était  ré- 
tablie. 

Le  malade  mourut  dans  l’affaissement  le  9 octobre,  23  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  — La  percussion  de  la  poitrine  donnait  un  son  métallique,  une  résonnance 
amphorique  parfaite.  Le  thorax  ouvert,  on  vit  que  le  poumon  droit  avait  été  refoulé  dans 
le  sommet  de  la  cavité  correspondante  ; seulement  une  bandelette  étroite  qui  paraissait 
formée  aux  dépens  du  bord  antérieur  du  poumon,  longeait  le  bord  droit  du  sternum  et 
s’étendait  jusqu’tà  sa  partie  inférieure.  La  face  inférieure  du  poumon,  lequel  était  complè- 
tement vide  d’air  et  atrophié,  était  recouverte  par  une  fausse  membrane  épaisse  ; le  dia- 
phragme était  un  peu  refoulé  en  bas.  La  cavité  pleurale  était  complètement  vide  de  pus; 
c’était  une  vaste  cavité  remplie  d’air;  elle  était  d’ailleurs  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane organisée. 

Obs.  484.  — Fistule  pleurale  suivie  de  guérison.  (Observation  citée  par  M.  Cruveilhier, 
Anat.  pat/i.,  t.  II,  p.  G48.) 

Un  enfant  de  12  ans  est  pris  d’une  rougeole  à la  suite  de  laquelle  on  constate  une 
pleurésie  avec  épanchement  à gauche;  deux  mois  après,  tumeur  fluctuante  au-dessous 
du  mamelon  gauche,  précédée  d’une  infiltration  considérable  de  tout  ce  côté. 

Une  ponction  est  pratiquée  ; écoulement  d’une  grande  quantité  de  pus  inodore,  séreux. 
Deux  ouvertures  fistuleuses  s’établissent  spontanément  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  au-des- 
sous de  la  ponction.  Il  se  présente  bientôt  une  masse  de  tissu  cellulaire  gangrené  qui  est 
retirée  par  une  des  ouvertures  agrandies  et  parait  constituée  par  le  tissu  de  la  mamelle. 
Bientôt  on  reconnaît  que  les  cartilages  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  côte  sont  complè- 
tement détachés  des  côtes  correspondantes.  On  constate  derrière  ces  cartilages  la  présence 
d’un  abcès  qui  communique  avec  la  poche  sous-cutanée;  on  constate  aussi  une  perte  de 
substance  de  la  sixième  côte. 

Pendant  les  mois  suivants,  amélioration  progressive  de  l’état  général  ; les  cinquième  et 
sixième  côtes  et  leurs  cartilages,  fortement  déprimés,  se  soudent  entre  eux  et  avec  la  peau, 
et  au  niveau  de  la  perte  de  substance  se  voit  une  sorte  d’infundibulum  au  fond  duquel  est 
l’ouverture  fistuleuse  qui  donne  issue  au  pus. 

Pendant  dix-huit  mois  l’enfant  conserve  une  fistule  pleuro-cutanée  qu’on  est  obligé  d’en- 
tretenir avec  une  corde  à boyau  dont  la  suppression  plusieurs  fois  tentée  entraînait  chaque 
fois  des  accès  de  fièvre  toujours  terminés  par  l’expulsion  d’une  certaine  quantité  de  pus 
louable,  sans  odeur. 

Enfin,  au  bout  de  deux  ans  environ,  la  fistule  a guéri  complètement;  mais  cette  gué- 
rison a été  accompagnée  d’une  déformation  considérable  de  la  poitrine.  Le  côté  gauche  est 
aplati  d’avant  en  arrière  et  allongé  dans  le  sens  vertical.  Il  y a six  pouces  et  demi  de  diffé- 
rence entre  la  circonférence  de  la  moitié  gauche  et  celle  de  la  moitié  droite  du  thorax.  Pour 

masquer  la  difformité,  M.  S , qui  est  aujourd’hui  un  banquier  distingué,  est  obligé  de 

poitei  un  gilet  matelassé  du  côté  malade.  Le  rachis  est  fortement  dévié  et  présente  une 
concavité  considérable  du  même  côté.  La  hanche  est  extrêmement  saillante.  Au-dessous 
du  mamelon,  creux  infundibuliforme  adhérent  aux  os,  qui  se  termine  par  un  cul-de-sac 
oit  ( tioit,  lequel  semble  pénétrer  dans  l'intérieur  du  thorax.  La  percussion  rend  un  son 
niât  dans  toute  la  partie  inférieure  du  thorax.  La  respiration  s’entend  presque  partout,  en 
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sorte  qu’il  est  évident  que  le  poumon  atrophié,  mais  enveloppé  d’une  fausse  membrane 
organisée,  extrêmement  épaisse,  continue  à remplir  ses  fonctions. 

M.  Cruveilhier  signale  deux  modes  suivant  lesquels  se  remplissent  les 
grands  vides  que  laissent  dans  la  cavité  du  thorax  les  fistules  pleurales 
ou  les  épanchements  pleurétiques  résorbés. 

1°  La  poitrine  se  rétrécit,  et  ce  rétrécissement  a lieu  soit  par  la  dé- 
pression des  parois  de  la  poitrine,  dépression  qui  se  fait  dans  tous  les 
sens,  soit  par  l’aplatissement  d’avant  en  arrière  du  thorax,  si  bien  que  la 
moitié  antérieure  des  côtes  semble  former  un  angle  aigu  avec  la  moitié 
postérieure,  soit  par  l’ascension  du  diaphragme,  ascension  qui  est  quel- 
quefois extrêmement  considérable,  soit  enfin  par  le  déjettement  du  mé- 
diastin  du  côté  de  l’épanchement  ou  de  la  fistule. 

2°  Le  vide  du  thorax  est  encore  comblé  par  des  sécrétions  pseudo- 
membraneuses dont  les  unes,  adhérentes,  sont  organisées  et  forment 
quelquefois  une  couche  de  1 , 2,  3 centimètres  d’épaisseur  et  même  da- 
vantage, et  dont  les  autres,  non  adhérentes  et  non  organisées,  forment 
une  masse  molle  d’abord,  puis  compacte,  incapable  de  décomposition 
putride  qui  finit  par  se  résorber  à mesure  que  les  parois  opposées  du 
foyer  pleural  se  rapprochent. 


CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  VISCÉRALES  DE  LA  POITRINE. 

Art.  1er.  — Abcès  du  Jiiédiastiii  antérieur. 

Les  collections  purulentes  du  médiastin  antérieur,  qu’on  désigne  le 
plus  habi  tuellement  sous  le  nom  cVabcès  du  médiastin , reconnaissent  des 
causes  diverses  et  assez  nombreuses  parmi  lesquelles  il  faut  citer  d a- 
bord  et  au  premier  rang  les  contusions  avec  ou  sans  plaie  et  les  frac- 
tures du  sternum  par  cause  directe.  J.  L.  Petit,  qui  a très-bien  indiqué 
la  facilité  avec  laquelle  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  s enflamme  en 
cette  circonstance,  compare  avec  raison  la  contusion  et  la  fracture  du 
sternum  à la  contusion  et  à la  fracture  du  crâne  ; et  même  il  recom- 
mande de  suivre  dans  les  deux  cas  un  traitement  analogue. 

Une  autre  cause  assez  fréquente  de  ces  abcès  est  une  altération  du 
sternum,  soit  la  carie,  soit  la  nécrose,  à la  suite  d’une  affection  véné- 
rienne ou  scrofuleuse  ; d’autres  fois  le  pus  se  forme  dans  le  médiastin 
sans  altération  des  os  sous  l’influence  d’une  cause  interne  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  saisir;  enfin  la  suppuration  peut  avoir  son  point  de 
départ  à la  région  cervicale  et  le  pus,  qui  d’abord  existait  à la  région 
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antérieure  et  inférieure  du  cou,  fuse  derrière  le  sternum,  comme  cela 
arrive  dans  un  abcès  par  congestion.  — L’observation  quatrième  du 
mémoire  de  Lamartiniôre  en  est  un  exemple  remarquable.  Il  s’agit 
dans  ce  cas  d’un  cocher  des  écuries  du  roi,  âgé  de  26  ans  et  chez  le- 
quel on  avait  ouvert  un  abcès  à la  partie  antérieure  du  cou.  — La  plaie 
artificielle  ne  se  fermant  pas  aussi  vite  qu’on  l’avait  espéré,  on  re- 
chercha la  cause  qui  entretenait  l’ouverture  fistuleuse  et  l’on  s’aperçut 
qu’à  chaque  effort  de  toux,  il  sortait  de  dessous  le  sternum  une  matière 
purulente.  De  plus,  quand  le  malade  était  debout,  il  souffrait  d’une 
oppression  assez  considérable.  Cet  homme  fut  mis  au  lit.  On  pratiqua 
sans  succès  des  injections  dans  le  foyer  purulent.  L’indication  de  tré- 
paner à la  partie  déclive  de  l’abcès  paraissant  évidente,  on  appliqua  sur 
le  point  du  sternum  où  le  malade  sentait  la  plus  forte  gène  une  seule 
couronne  qui  prçcura  au  pus  une  libre  issue.  La  plaie  supérieure  se  ci- 
catrisa promptement,  la  détersion  du  fond  de  la  poche  purulente  ne 
tarda  pas  à se  faire  et  le  malade  guérit  au  bout  de  deux  mois.  Le  malade, 
revu  longtemps  après  parLamartinière,  présentait  au  milieu  du  sternum 
une  cicatrice  très-ferme,  un  peu  enfoncée,  adhérente  à la  circonférence 
du  trou  du  sternum  et  aux  parties  subjacentes. 

Les  symptômes  et  la  marche  des  abcès  du  médiastin  varient  avec  les 
causes  qui  produisent  ces  suppurations. 

Quand  l’abcès  se  développe  consécutivement  à l’action  d’une  cause 
externe,  telle  qu’une  contusion  ou  une  fracture  du  sternum,  on  voit  bientôt 
apparaître  les  signes  ordinaires  d’une  inflammation  aiguë  : douleur  pro- 
fonde, plus  ou  moins  vive,  fixée  derrière  le  sternum,  dyspnée,  anxiété, 
appareil  fébrile.  En  même  temps  le  malade  a une  toux  sèche;  il  éprouve 
une  grande  chaleur  dans  la  poitrine,  des  angoisses,  des  palpitations,  des 
syncopes,  et  si  la  maladie  doit  avoir  une  terminaison  funeste,  la  mort 
arrive  du  deuxième  au  dixième  jour. 

Quand  le  malade  ne  succombe  pas  aux  accidents  aigus,  il  n’y  a que 
deux  terminaisons  possibles,  la  résolution  et  la  suppuration.  Dans  le 
premier  cas  les  symptômes  que  nous  avons  énumérées  diminuent  par 
degrés  et  la  santé  se  rétablit.  Dans  le  second,  il  survient  des  frissons  irré- 
guliers, la  douleur  est  plus  obtuse  et  plus  profonde;  alors  aussi  la  partie 
des  téguments,  qui  avait  été  contuse  ou  blessée,  se  tuméfie,  se  boursoufle, 
s’enflamme,  et  présente  des  apparences  extérieures  comparables  à 
celles  qu’on  observe  à la  surface  du  crâne  lorsque  du  pus  se  forme  sous 
cette  boîte  osseuse. 

Les  abcès  du  médiastin  ne  sont  pas  toujours  la  suite  d’une  inflamma- 
tion aiguë;  quelquefois  ils  succèdent  à une  inflammation  lente,  chroni- 
que, produite  dans  quelques  cas  par  une  cause  externe,  mais  qui  dé- 
pend le  plus  souvent  d’un  vice  constitutionnel,  scrofules  ou  syphilis. 
Dans  ce  cas,  la  collection  purulente  se  forme  plus  lentement  et  on  aper- 
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çoit.  à la  surface  de  l’os  une  tuméfaction  qui  indique  que  le  lis.su  osseux 
s’altère.  Cette  tumeur  se  ramollit  et  donne  lieu  à un  petit  abcès  qui 
s’ouvre  spontanément  en  laissant  une  fistule  : un  stylet  porté  dans  le  tra- 
jet fistuleux  arrive  derrière  le  sternum  dans  un  foyer  plus  ou  moins  large 
où  stagne  le  pus.  En  même  temps  le  malade  qui  avait  ressenti  une  dou- 
leur vague  et  profonde  dans  la  région  antérieure  de  la  poitrine,  voit  aug- 
menter la  gêne  de  la  respiration.  — 11  est  sujet  à des  quintes  de  toux  ; 
il  a la  sensation  d’un  poids  derrière  le  sternum.  Pendant  les  efforts  de 
toux  et  d’expectoration,  le  pus  sort  abondamment  et  en  plus  grande 
quantité  que  ne  le  ferait  supposer  l’abcès  extérieur.  Ces  signes  sont 
suffisants  pour  indiquer  d’une  manière  positive  que  la  suppuration  a en- 
vahi le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Quelle  qu’ait  été  la  marche  de  l’inflammation  qui  a précédé  la  for- 
mation d’un  abcès  dans  le  médiastin,  et  à quelque  cause  que  cet  abcès 
soit  dû,  le  pus  qu’il  contient  peut  s’échapper  par  différentes  voies.  L’é- 
paisseur et  la  consistance  que  les  deux  lames  du  médiastin  acquièrent 
pendant  le  développement  de  l’abcès  ne  permettent  guère  au  pus  de 
percer  l’une  ou  l’autre  de  ces  lames  pour  s’épancher  dans  l’un  ou 
l’autre  côté  de  la  poitrine  ; cependant  la  chose  n’est  point  impossible  ; 
la  neuvième  observation  du  mémoire  de  Lamartinière  en  fournit  un 
exemple  ; la  perforation  de  la  plèvre  dans  ce  cas  doit  paraître  d’autant 
plus  extraordinaire  que  le  pus  avait  une  issue  au  dehors.  C’est  donc  pres- 
que toujours  vers  l’extérieur  que  le  pus  des  abcès  du  médiastin  se  di- 
rige. Tantôt  il  se  fraye  une  voie  à travers  le  sternum  aminci,  usé,  et  criblé, 
ou  dans  l’intervalle  des  pièces  osseuses  dont  il  est  formé,  tanlôt  il  se  di- 
rige vers  la  partie  supérieure  et  échancrée  de  cet  os,  ou  un  peu  plus 
en  dehors,  tantôt  latéralement  entre  les  cartilages  des  côtes  et  tantôt  en 
bas  vers  l’appendice  xiphoïde.  En  quelque  lieu  que  le  pus  se  porte,  il 
y produit,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  une  tumeur  arrondie, 
circonscrite,  molle,  pâteuse,  sans  augmentation  de  chaleur  ni  chan- 
gement de  couleur  à la  peau,  en  un  mot,  semblable  à un  abcès  froid  et 
qui,  abandonnée  à elle-même,  s’enflamme  à son  sommet  et  finit 
par  s’ouvrir. 

Les  abcès  du  médiastin  peuvent  présenter  la  forme  dite  en  bouton  de 
chemise.  Cela  s’observe  dans  les  cas  où,  le  sternum  venant  à se  carier,  il 
se  forme  au-devant  de  cet  os  une  collection  purulente  qui  communique 
par  les  trous  dont  le  sternum  est  percé  avec  la  collection  du  médiastin. 
On  en  trouvera  un  exemple  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  A 85.  — Abcès  du  médiastin  en  bouton  de  chemise.  Carie  du  sternum.  Mort.  Au- 
topsie. (Observation  communiquée  par  M.  Boudet  à la  Société  anatomique.  Bulletin  de 
juillet  1837.)  — Chez  un  vieillard  de  Bicêtre,  il  se  développa  à la  suite  d’une  pneumonie 
un  grand  nombre  d’abcès.  Un,  entre  autres,  se  forma  au-devant  du  sternum  et  fut  ouvert 
avec  le  bistouri.  On  put  s’assurer,  à l’aide  d’un  stylet,  que  le  sternum  était  perforé  et  on 
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pénétra  dans  une  cavité  située  en  arrière  de  cet  os.  Lorsqu’on  faisait  respirer  fortement 
le  malade,  on  entendait  un  fort  gargouillement,  effet  du  mélange  du  pus  avec  l’air  exté- 
rieur; à chaque  expiration  cet  air  sortait  avec  sifflement. 

A l’autopsie,  on  trouva  au-devant  du  sternum  un  foyer  purulent  communiquant  avec 
un  autre  situé  en  arrière,  au  moyen  d’une  ouverture  placée  à l’union  de  la  pièce  supé- 
rieure du  sternum  avec  le  corps  de  cet  os.  Il  y avait  de  plus  décollement  du  cartilage  de 
la  deuxième  côte,  et  carie  de  la  partie  voisine  du  sternum. En  arrière,  au-dessus  du  foyer, 
on  observait  un  peu  d’emphysème  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur. 

Pour  peu  que  les  abcès  du  médiastin  aient  tardé  à s’ouvrir  à l’extérieur, 
ils  peuvent  occuper  une  assez  vaste  étendue,  et,  par  conséquent,  occa- 
sionner de  graves  désordres  en  comprimant  et  en  irritant  le  cœur  et  les 
poumons.  Après  leur  ouverture  spontanée,  ils  se  vident  difficilement, 
soit  à cause  du  lieu  défavorable  par  lequel  la  matière  épanchée  s’est  fait 
jour,  soit  surtout  à cause  de  la  situation  profonde  du  foyer;  car  le  chi- 
rurgien ne  peut  en  aucune  façon  exercer  sur  lui  une  action  expulsive. — 
On  a vu  aussi  survenir,  par  les  progrès  de  la  suppuration,  la  dénudation, 
et  môme  l’ulcération  de  l’artère  mammaire  interne  qui  tapisse  quelque- 
fois la  paroi  du  foyer,  ou  qui  reste  isolée  de  toutes  parts,  et  tendue 
comme  une  corde  sur  un  des  points  de  la  cavité.  Chez  un  des  malades 
dont  parle  Lamartinière,  cette  circonstance  donna  lieu  k une  hémorrha- 
gie d’abord  inquiétante  etqui  fut  heureusement  arrêtée  par  l’application 
des  styptiques.  — Chez  un  autre  malade,  que  Lamartinière  traita  lui- 
même,  l’artère  dénudée  ne  fut  point  érodée,  et  il  n’y  eut  point  par  con- 
séquent hémorrhagie;  mais  le  chirurgien,  prévoyant  la  possibilité  de  la 
rupture  du  vaisseau,  fut  embarrassé  sur  la  conduite  qu’il  devait  tenir.  Il 
se  décida  à soutenir  l’artère  en  passant  au-dessous  d’elle  de  petits  tam- 
pons de  charpie.  Cela  lui  réussit;  mais,  en  rapportant  le  cas  cité  plus 
haut,  il  avoue  qu’il  eût  agi  plus  prudemment  en  coupant  l’artère  mam- 
maire interne  entre  deux  ligatures. 

Tant  que  l’abcès  du  médiastin  ne  s’est  point  manifesté  à l’extérieur, 
le  diagnostic  de  cette  affection  ne  peut  être  déduit  que  de  la  considéra- 
tion des  symptômes  qui  ont  primitivement  indiqué  l’inflammation  de 
cette  partie  et  des  signes  rationnels  qui  annoncent  la  terminaison  par 
suppuration  : or,  ces  signes  sont  toujours  douteux  et  ne  suffisent  pas  pour 
asseoir  un  jugement  certain  sur  la  présence  d’un  abcès.  — Tout  au  plus 
la  circonstance  d’une  plaie,  d’une  contusion  ou  d’une  fracture,  ou  bien 
l’existence  d’une  altération  locale  de  l’os  mettraient-elles  le  chirurgien 
sur  la  voie  du  vrai  diagnostic. 

Mais,  lorsqu’à  la  suite  de  l’inflammation  du  médiastin,  il  se  forme  sur 
l’un  des  points  de  la  surface  extérieure  du  sternum  une  tumeur  qui  offre 
toutes  les  apparences  d’un  abcès  froid,  et  qui,  une  fois  ouverte,  fournit 
une  certaine  quantité  de  pus,  lorsqu’on  s’est  assuré  de  l’altération  de  l’os, 
de  la  profondeur  à laquelle  peut  pénétrer  le  stylet  introduit  dans  l’ouver- 
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lure,  il  ne  peut  y avoir  aucun  cloute  sur  l’existence  d’une  collection  pu- 
rulente derrière  le  sternum.  Si  la  tumeur  superficielle  était  placée  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  l’os,  vers  la  partie  inférieure  du  cou,  ou  sur 
les  parties  latérales,  entre  les  cartilages  des  côtes,  ou  bien  inférieurement, 
à côté  de  l’appendice  xiphoïde,  on  jugerait  qu’elle  n’est  qu’une  dépen- 
dance cl’un  abcès  du  médiastin  par  la  grande  quantité  de  pus  qui  en  sort, 
par  la  direction  que  prend  une  sonde  qu’on  introduit  dans  son  ouver- 
ture et  par  la  profondeur  à laquelle  l’instrument  pénètre.  La  certitude 
sera  encore  plus  complète,  si  le  malade  a depuis  longtemps  de  la  dys- 
pnée et  comme  un  poids  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  s’il  a 
une  douleur  sous-sternale  fixe,  et  enfin  s’il  a présenté,  à une  époque  dé- 
terminée, les  signes  généraux  qui  annoncent  d’ordinaire  la  formation 
d’un  abcès. 

Le  diagnostic  établi,  il  faut  satisfaire  à la  double  indication  qui  se 
présente,  savoir,  donner  issue  au  pus  et  obtenir  la  réunion  des  parois 
du  foyer  après  l’évacuation  du  liquide. 

Lorsque  l’abcès  du  médiastin  n’a  manifesté  sa  présence  par  aucun 
signe  extérieur,  on  ne  peut  livrer  issue  au  liquide  accumulé  qu’en  per- 
forant le  sternum,  ainsi  que  Columbus,  Barbette  et  plusieurs  autres  au- 
teurs en  ont  donné  le  conseil;  mais,  comme  il  n’y  a alors  aucun  signe 
positif  qui  annonce  l’existence  du  pus  et  qui  marque  la  nécessité  de  l’o- 
pération, on  risquerait  , en  trépanant  le  sternum,  de  ne  point  trouver  de 
pus  derrière  cet  os. 

Une  tumeur  existe-t-elle  à l’extérieur,  la  première  chose  à faire  est 
de  l’ouvrir  pour  donner  issue  au  pus  qu’elle  contient.  Si  elle  est  placée 
sur  le  sternum,  on  trouve  l’os  carié  et  détruit  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  et  si  l’ouverture  de  celui-ci  est  assez  large  pour  livrer 
au  pus  une  voie  facile,  on  peut  se  contenter  de  faire  dans  le  foyer  quel- 
ques injections  détersives.  — Mais,  soit  que  l’ouverture  soit  trop  étroite, 
soit  que  le  fond  du  foyer  n’y  réponde  pas,  le  liquide  amassé  derrière  le 
sternum  ne  peut  sortir  librement,  et  le  malade,  d’abord  momentanément 
soulagé,  ne  tarde  pas  à éprouver  des  symptômes  aussi  graves  que  ceux 
qu’il  éprouvait  avant  l’incision  de  la  tumeur.  — Dans  un  tel  état  il  y a 
deux  manières  de  se  conduire  : tantôt  il  suffira  d’agrandir  la  perforation 
de  l’os  avec  un  couteau  lenticulaire,  tantôt  il  sera  nécessaire  de  trépaner 
le  sternum.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  Lamartinière  un  nombre 
assez  considérable  de  faits  dans  lesquels  la  trépanation  du  sternum  a 
été  faite  avec  succès,  soit  pour  des  cas  où  la  perforation  spontanée  de 
l’os  ne  livrait  pas  au  pus  épanché  une  issue  suffisante,  soit  pour  des  cas 
où  l’os  était  resté  presque  intact  au-devant  de  l’abcès. 

Nous  avons  indiqué,  en  parlant  des  abcès  de  la  face  antérieure  du  ster- 
num, la  conduite  que  devait  tenir  le  chirurgien  quand  la  superficie  de 
l’os  est  cariée. 
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Mais,  lorsque  la  carie  a envahi  toute  l’épaisseur  (le  l’os,  il  faut  enlever 
toute  la  portion  d’os  malade.  L’altération  osseuse  est-elle  bornée  à une 
partie  de  la  longueur  du  sternum,  on  applique  sur  la  région  cariée  une 
ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  les  languettes  intermédiaires  sont 
enlevées  avec  le  couteau  lenticulaire.  Mais,  si  la  maladie  s’est  étendue 
jusqu’aux  cartilages  costaux,  ces  derniers  seront  coupés  au  delà  du 
point  malade.  L’épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-pleural  protège 
la  plèvre  et  le  péricarde  ; il  ne  faut  pas  craindre  non  plus,  dans  cette  opé- 
ration, de  léser  l’artère  mammaire.  Celle-ci  se  trouve  souvent  entraînée 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  Si  cependant  elle  était  divisée,  on 
devrait  en  faire  la  ligature. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  fait  aux  téguments  une  incision 
cruciale  ; on  dissèque  les  lambeaux  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire,  puis 
on  les  renverse  ; avec  l’instrument  tranchant  on  coupe  les  cartilages 
jusque  dans  leur  partie  saine  ; avec  une  scie  à chaîne  on  retranche  toutes 
les  portions  du  sternum  malade  ; toutes  les  parties  détachées  sont  enle- 
vées, puis  on  ramène  les  lambeaux  sur  la  partie  interne,  et  l’on  panse  à 
plat.  Quand  les  choses  se  passent  bien,  on  voit  dans  le  fond  de  la  plaie 
s’élever  bientôt  des  bourgeons  charnus,  et  l’on  ne  tarde  pas  à obtenir  une 
cicatrice  solide. 

Il  est  facile  de  voir,  par  ce  qui  précède,  que  le  succès  du  traitement  des 
abcès  du  médiastin  dépend  de  la 'libre  sortie  du  pus  et  que,  pour  faciliter 
l’évacuation  du  foyer,  on  est  presque  toujours  obligé  de  recourir  soit  à la 
trépanation,  soit  à l’opération  que  nous  venons  de  décrire.  Mais,  lorsque 
la  maladie  dépend  d’un  vice  constitutionnel,  on  fait  concourir  avec  l’opé- 
ration l’emploi  des  agents  thérapeutiques  appropriés  à la  nature  de  l’af- 
fection générale.  Malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  l’ouverture  reste 
souvent  fistuleuse.  Si  cette  fistule  donne  peu  de  pus  et  n’est  accompa- 
gnée d’aucun  accident,  l’emploi  des  bains  sulfureux  et  des  injections 
iodées  doit  constituer  tout  le  traitement.  On  n’établirait  un  tube  à drai- 
nage que  dans  le  cas  où  le  sternum  perforé  sur  deux  points  se  prêterait 
à l’installation  d’une  anse  élastique. 


Art.  — Suppurations  (lu  thymus. 


Le  peu  de  fréquence  de  l’inflammation  du  thymus  fait  pressentir  la 
rareté  de  la  suppuration  de  cet  organe.  Naumann  en  a rapporté  un 
exemple.  Mason,  d une  autre  part,  dit  avoir  vu  un  abcès  du  thymus  ouvert 
dans  la  trachée  (Hist.  anat.  méd .,  t.  Il,  p.  91,  obs.  763). 

Mais  la  réalité  de  ces  suppurations  du  thymus  a été  contestée  par  Haug- 
ted,  en  tant  quelles  seraient  des  suppurations  pures  et  simples.  «La 
plupart  des  observations  qu’on  donne  pour  des  exemples  de  suppuration 
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du  thymus,  dit  cet  auleur,  sont  plutôt  des  cas  de  tubercules;  car  on  les 
voit  coexister  avec  des  tubercules  pulmonaires  ; et  quant  aux  descrip- 
tions qu’on  en  donne,  elles  paraissent  presque  toujours  se  rapporter  à des 
tubercules  suppurés.  » 

Ous.  480.  — Hypertrophie  et  suppuration  partielle  du  thymus.  (Observation  recueillie 
par  le  professeur  de  Wiltich,  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  t.  VIII.—  Gaz.  rnéd., 
28  mars  1857.)  — Un  jeune  homme  de  18  ans,  toujours  bien  portant  jusque-là,  après  avoir 
toussé  pendant  quelques  mois  et  s’être  plaint  de  quelques  douleurs  de  poitrine,  s’adressa, 
en  octobre  1856,  a un  médecin  pour  être  traité.  Il  était  pâle;  sa  figure  exprimait  une  cer- 
taine anxiété.  Respiration  fréquente,  voix  altérée  ; toux  sèche,  courte,  peu  intense,  surve- 
nant toutes  les  minutes  ou  toutes  les  deux  minutes.  Pouls  petit,  à 100  pulsations  par  mi- 
nute. Chaleur  de  la  peau  ; langue  chargée , soif,  inappétence,  selles  régulières.  Un  peu  de 
faiblesse  musculaire.  Sommeil  souvent  interrompu  par  la  dyspnée.  Le  malade  dit  n’avoir 
jamais  pu  se  coucher  sur  le  côté  gauche. 

L’examen  de  la  poitrine  fait  croire  à un  commencement  de  tuberculisation.  On  constate 
aussi  une  matité  du  cœur  dans  une  grande  étendue  avec  un  choc  très-faible  de  cet 
organe. 

Le  traitement  n’amène  qu’une  amélioration  passagère. 

Vers  la  lin  de  novembre,  se  déclare  un  œdème  des  jambes  et  des  cuisses,  dont  on  ne  peut 
se  rendre  compte  par  les  progrès  en  tout  cas  très-peu  sensibles  de  la  phthisie.  Cet  œdème 
envahit  promptement  toutes  les  régions  inférieures  du  corps  ; bientôt  l’ascite  s’y  joint  et 
plus  tard  l’hydro-thorax. 

Vers  la  mi-décembre,  le  malade  est  pris  d’accès  de  suffocation  qui  se  renouvellent  tous 
les  jours  et  durent  de  trois  à quatre  heures.  La  respiration,  toujours  courte,  est  interrompue 
par  de  fréquents  hoquets  très-fatigants.  L’affection  tuberculeuse  ne  pouvant  expliquer 
ces  symptômes,  on  s’arrête  à l’idée  d’une  compression  du  nerf  vague  et  du  nerf  phrénique 
par  des  glandes  lymphatiques  tuberculeuses  ou  par  un  produit  de  nouvelle  formation. 

La  mort  survient  le  23  décembre. 

L’autopsie  montre  que  les  poumons  ne  sont  nullement  tuberculeux,  mais  on  trouve  une 
énorme  hypertrophie  du  thymus.  Celui-ci  mesure  5 pouces  de  longueur,  presque  autant 
de  largeur  et  pèse  plus  d’une  livre.  Dans  certains  endroits  le  tissu  glanduleux  a disparu 
et  est  remplacé  par  une  masse  crémeuse,  d’un  aspect  purulent.  Les  parties  de  cette  sub- 
stance qui  avoisinent  le  parenchyme  normal,  ont  une  couleur  jaune  rougeâtre.  Ces  masses 
liquéfiées,  variables  pour  la  consistance,  se  composent  de  molécules  agglomérées,  de  cel- 
lules de  pus,  d’amas  de  granules  et  de  gouttes  d’une  graisse  couleur  jaune  orangé.  Le 
péricarde  est  considérablement  épaissi  et  ses  deux  feuillets  soudés  entre  eux  dans  leur 
moitié  supérieure.  Le  cœur  est  plus  petit  que  d’ordinaire  et  fiasque. 


Art.  3.  — Suppurations  du  poumon. 

Le  pus  peut  se  rencontrer  dans  le  poumon  sous  deux  formes  diffé- 
rentes, 1°  à l’état  d’infiltration,  2°  à l’état  de  collection. 

La  première  forme  est  représentée  par  l’hépatisation  grise  de  la  pneu- 
monie. Dans  ce  cas  la  matière  purulente  se  trouve  combinée  molécule  à 
molécule  avec  le  tissu  pulmonaire.  Nous  renvoyons  aux  ouvrages  de 
médecine,  pour  la  description  tant  anatomique  que  symptomatologique 
de  cette  forme  de  la  suppuration  pulmonaire. 
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Dans  la  deuxième  forme,  le  pus  est  réuni  en  foyers  de  dimensions  va- 
riables. Or,  il  importe  de  distinguer  : 1°  les  abcès  pulmonaires  d’origine 
inflammatoire,  2°  les  abcès  pulmonaires  métastatiques,  3°  les  abcès  pul- 
monaires liés  à une  cause  spécifique,  4°  enfin  les  abcès  résultant  de 
l’ouverture,  dans  les  poumons,  d’une  collection  purulente  formée  dans  un 
des  organes  circonvoisins,  foie,  rate,  glandes  bronchiques,  vertèbres,  etc. 

1°  Abcès  pulmonaires  d’origine  inflammatoire.  — Les  collections  puru- 
lentes dues  à la  pneumonie  sont  rares.  M.  Grisolle,  ayant  recherché  tous 
les  faits  épars  dans  là  science,  a réuni  22  cas  d’abcès  pulmonaires  résul- 
tant de  pneumonies  bien  constatées. 

Ces  abcès  occupent  tantôt  la  superficie  du  poumon,  tantôt  les  parties 
profondes;  le  plus  souvent  ils  sont  sous-pleuraux.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  paroi  du  foyer  est  constituée  par  une  couche  mince  de  tissu  pulmo- 
naire rougeâtre  ou  grisâtre,  et  tellement  friable  qu’elle  se  rompt  quand 
on  cherche  à détacher  le  poumon.  Quelquefois  c’est  pendant  la  vie  qu’a 
lieu  cette  rupture. 

La  dimension  ordinaire  de  l’abcès  est  assez  bien  représentée  par  le 
volume  d’une  noix,  mais  quelquefois  les  diamètres  de  l’excavation  sont 
tels  que  celle-ci  pourrait  recevoir  un  œuf  de  poule  ou  môme  le  poing. 

Tantôt  l’abcès  est  unique,  tantôt  il  existe  plusieurs  foyers  purulents. 
On  a supposé  dans  quelques  cas  que  la  collection  purulente  résultait  de 
la  réunion  de  plusieurs  abcès.  D’après  le  témoignage  de  W.  Stokes, 
le  tissu  pulmonaire  et  des  grappes  de  vésicules  auraient  été  comme 
disséqués  par  suite  de  la  purulence  du  tissu  cellulaire  interlobulaire. 

On  a rencontré  les  abcès  pulmonaires  dans  les  différentes  parties  de 
l’organe.  Néanmoins  ils  paraissent  plus  fréquents  dans  le  lobe  supérieur 
que  dans  les  autres  parties. 

Nous  n’agiterons  point  la  question  de  savoir  si  l’abcès  pulmonaire  est 
toujours,  comme  le  voulait  Laënnec,  le  résultat  d’une  inflammation  limi- 
tée, ou  bien,  comme  le  prétendent  certains  auteurs,  d’une  hépatisation 
toujours  fort  étendue.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  tissu  pulmonaire  qui 
environne  l’abcès  est  infiltré  de  pus,  hépatisé  en  gris,  très-ramolli  ou  dif- 
fluent,  noirâtre,  exhalant  une  odeur  fétide  caractéristique,  en  un  mot, 
frappé  de  gangrène. 

Quand  le  foyer  est  en  voie  de  cicatrisation,  le  tissu  pulmonaire  est  en- 
goué, crépitant,  ou  seulement  condensé,  entouré  de  malière  noirâtre  mé- 
lanique et  presque  revenu  à l’état  sain. 

S’il  existe  plusieurs  cavités  purulentes,  le  tissu  pulmonaire  qui  les  sé- 
pare est  friable,  hépatisé  en  gris  ; si  l’excavation  est  unique,  il  n’est  point 
rare  de  trouver  tout  un  lobe  ainsi  altéré. 

Quant  aux  parois  mômes  de  l’excavation  purulente,  elles  sont  assez  or- 
dinairement inégales,  anfractueuses,  et  offrent  des  débris  flottants  de 
substance  pulmonaire  ramollie  ou  infiltrée  de  pus,  et  môme,  en  certains 
R- 
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cas,  de  véritables  eschares.  Ces  parois  peuvent  être  à nu,  ou  bien,  et  c’est 
ce  qui  a lieu  le  plus  souvent,  elles  sont  tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane, d’autant  plus  épaisse,  d’autant  plus  consistante,  d’autant  mieux 
organisée  que  l’excavation  est  plus  ancienne. 

La  matière  contenue  dans  l’abcès  est,  le  plus  ordinairement,  un  pus 
blanc,  semblable  à celui  du  phlegmon,  ou  à un  liquide  rougeâtre, 
floconneux,  gris,  tantôt  inodore,  tantôt  exhalant  une  odeur  très-pronon- 
cée de  gangrène  ; quelquefois  ce  sont  des  caillots  sanguins  ou  des  frag- 
ments de  tissu  pulmonaire  mortifié. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  généralement  très-obscur;  les  signes 
qu’ils  fournissent  sont  identiquement  les  mômes  que  ceux  auxquels 
donnent  lieu  les  cavernes  tuberculeuses.  Cependant  l’expectoration  pu- 
rulente, quand  elle  existe,  est  un  symptôme  d’une  certaine  valeur. 

Voici  une  observation  d’abcès  pulmonaire  tirée  des  leçons  cliniques  de 
Graves. 

Obs.  487.  — Au  printemps  de  1841 , le  docteur  Brereton  me  pria  de  venir  voir  avec  lui  à 
Sandford,  un  jeune  garçon  de  14  à 15  ans,  qui,  quinze  jours  auparavant,  avait  éprouvé  les 
symptômes  d’une  pleuro- pneumonie  avec  douleur  vive  dans  le  côté,  toux  violente,  crachats 
caractéristiques  et  symptômes  généraux  fort  graves. 

Dix  jours  après  ma  première  visite,  aggravation  des  accidents;  pouls  à 140,  dyspnée  ex- 
cessive; agitation,  jactitation,  insomnie,  toux  incessante  la  nuit  et  le  jour.  La  pneumonie 
occupait  la  presque  totalité  du  poumon  droit,  et  de  ce  côté  il  y avait  une  grande  matité. 

Notons  que  dans  la  première  période  de  la  maladie,  on  avait  entendu  des  râles  crépi- 
tants dans  toute  l’étendue  des  poumons. 

Pendant  la  nuit,  difficulté  énorme  de  respirer  avec  anxiété  et  douleur  de  côté,  puis,  après 
un  effort  soudain,  expulsion  d’une  grande  quantité  de  matières  purulentes.  Immédiatement 
après,  soulagement  marqué. 

La  nuit  suivante,  mêmes  accidents,  même  résultat. 

Le  lendemain,  mieux;  faiblesse  encore  grande;  beaucoup  de  fièvre  et  de  gêne  respira- 
toire. 

En  examinant  le  coté  droit  de  la  poitrine,  je  trouvai  que  toute  la  partie  antérieure,  à 
partir  de  la  clavicule  jusqu’au  niveau  du  diaphragme,  rendait  un  son  clair.  Ce  côté  de  la 
poitrine  était  évidemment  dilaté,  et  le  stéthoscope  y découvrait  un  tintement  métallique 
toutes  les  fois  que  le  malade  toussait  ou  parlait.  Ce  phénomène  me  conduisit  à admettre 
qu’il  y avait  un  abcès  considérable  dans  le  poumon,  abcès  communiquant  d’une  part  avec  les 
bronches  et  d’autre  part  probablement  avec  la  cavité  pleurale. 

A quinze  jours  de  là,  survint  encore  une  expectoration  purulente  qui  se  renouvela,  mais 
chaque  fois  en  moindre  quantité  et  avec  une  notable  amélioration. 

Enfin,  six  semaines  après  la  première  expectoration  purulente,  la  convalescence  était  très- 
avancée.  Aujourd’hui  ce  jeune  garçon  est  fort  et  bien  portant. 

Quoique  ce  fait  emprunte  une  grande  valeur  à la  manière  dont  il  a 
été  interprété  par  un  médecin  aussi  sagace  que  M.  Stokes,  il  ne  laisse  pas 
que  de  prêter  à contestation  comme  preuve  absolue  de  l’existence  d’un 
abcès  parenchymateux  du  poumon. 

2°  Abcès  métastatiques.  — Les  abcès  pulmonaires  dits  métastatiques 
sont  en  nombre  généralement  assez  considérable.  On  les  trouve  quel- 
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quefois  en  quantité  telle  qu’il  serait  impossible  de  les  compter.  Leur 
volume  varie  entre  celui  d’une  tête  d’épingle  et  celui  d’une  noisette.  Le 
pus  qu’ils  contiennent  est  quelquefois  entouré  d’une  fausse  membrane; 
le  plus  souvent  il  baigne  à nu  le  parenchyme  de  l’organe.  Assez  souvent 
il  existe  une  aréole  de  quelques  lignes,  dans  l’étendue  de  laquelle  le 
tissu  pulmonaire  paraît  plus  foncé  en  couleur,  comme  ecchymosé,  d’un 
rouge  jaune  ou  brun,  mais  dans  d’autres  cas  cette  zone  n’existe  pas,  ou 
ne  trouve  alors  aucun  intermédiaire  entre  la  collection  purulente  parfai- 
tement circonscrite  et  l’état  tout  à fait  sain  du  tissu  qui  forme  les  pa- 
rois du  foyer. 

Les  abcès  pulmonaires  métastatiques  occupent  tantôt  la  périphérie, 
tantôt  les  parties  centrales  de  l’organe,  plus  souvent  les  parties  super- 
ficielles. C’est  à la  base  et  à la  partie  postérieure  des  poumons,  au  ni- 
veau des  bords  qui  séparent  les  faces  et  les  différents  lobes  qu’on  ren- 
contre principalement  ces  abcès. 

3°  Abcès  dépendants  dé  une  cause  spéficique,  morve , farcin.  — Cette  variété 
d’abcès  peut  être  constituée  par  des  collections  purulentes  exactement 
semblables  aux  abcès  pulmonaires  métastatiques,  auquel  cas  on  admet 
qu’il  y a eu  infection  purulente,  ou  bien  par  des  tumeurs  qui  se  présen- 
tent elles-mêmes  sous  deux  formes  principales. 

Tantôt  ces  tumeurs  sont  formées  par  une  substance  jaune,  solide,  dure, 
lardacée,  parsemée  de  points  rouges,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  une 
petite  quantité  de  pus;  tantôt  ces  tumeurs  sont  entièrement  purulentes. 
Dans  les  deux  cas  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  le  foyer  se  présente 
soit  avec  les  caractères  de  l 'hépatisation  rouge  ou  grise,  soit  avec  ceux 
de  l’apoplexie  pulmonaire  ; quelquefois  cependant  on  a trouvé  le  tissu 
ambiant  tout  à fait  sain. 

4°  Abcès  pulmonaires  résultant  cl’une  collection  purulente  formée  dans  l'un 
des  organes  circonvoisins.  — Les  maladies  du  foie,  de  la  rate,  des  gan- 
glions bronchiques,  des  vertèbres,  peuvent  déterminer  la  formation  de 
semblables  abcès;  ces  derniers  peuvent  aussi  dépendre  d’une  cause 
traumatique.  Or,  ces  collections  purulentes  n’offrant  rien  de  spécial,  nous 
n’avons  pas  à les  décrire  ici. 

Parmi  les  cas  d’abcès  pulmonaires  multiples  reconnus  à l’autopsie 
chez  des  enfants  nouveau-nés  issus  d’une  mère  syphilitique,  nous  rap- 
porterons le  suivant  emprunté  aux  bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Obs.  488.  — Foyers  purulents  multiples  dam  les  poumons  d’un  enfant  mort-né.  (Obser- 
vation recueillie  par  M.  Depaul  et  communiquée  à la  Soc.  anat.  Bulletin  de  novembre 
1837.)  — Une  femme  âgée  de  25  ans,  enceinte  pour  la  première  fois,  entre  à la  Clinique,  le 
C juillet  1837. 

Le  10  juillet  elle  est  prise  de  contractions  utérines  etle  12  au  matin  l’accouchement  est 
terminé.  Au  moment  où  la  tête  allait  franchir  la  vulve,  alors  que  le  périnée  était  forte- 
ment distendu,  on  «avait  remarqué  sur  les  grandes  lèvres  de  la  mère  cinq  ou  six  pustules 
dénaturé  syphilitique. 
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L’enfant,  du  sexe  féminin,  fit  en  naissant  deux  ou  trois  petites  inspirations  et  il  fut  im- 
possible de  le  ranimer. 

Autopsie. 

Infiltration  des  parois  abdominales. 

Chacune  des  grandes  cavités  séreuses,  abdominale,  thoracique  et  pelvienne,  contient  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  sanguinolente. 

Pour  retirer  les  poumons  de  la  poitrine,  il  faut  détruire  quelques  adhérences  qui  retien- 
nent leurs  bords  postérieurs  contre  la  plèvre  pariétale.  Tous  les  deux  sont  bosselés  à leur 
surface,  plus  lourds  que  dans  l’état  normal,  et  d’une  coloration  grisâtre.  Quelques-unes 
des  bosselures  ont  une  teinte  jaunâtre  ; sur  plusieurs  la  fluctuation  est  évidente  et  deux 
d’entre  elles  occupent  exactement  le  sommet  des  poumons  ; les  autres  siègent  indistincte- 
ment sur  les  divers  points  de  l’organe.  En  les  incisant,  on  arrive  sur  un  foyer  contenant 
une  matière  purulente  grisâtre.  Les  parois  de  la  cavité  sont  irrégulières,  d’un  gris  plus 
blanc  que  le  reste  du  tissu  pulmonaire  qui  paraît  avoir  sa  consistance  et  sa  coloration  or- 
dinaires dans  les  points  non  suppurés.  D’autres  foyers  que  ceux  annoncés  par  les  bosselures 
extérieures  existent  au  centre  des  poumons  qui  en  sont  parsemés,  le  tissu  propre  parais- 
sant réduit  à de  simples  cloisons  d’une  à deux  lignes  d’épaisseur  qui  isolent  ces  collec- 
tions les  unes  des  autres.  La  trachée  n’ofl're  rien  de  remarquable  ; les  bronches  sont  ob- 
struées par  des  mucosités  épaisses;  pas  une  bulle  d’air  n’a  pénéti'édansle  tissu  pulmonaire. 

Sur  la  plèvre,  il  existe,  dans  les  points  voisins  des  adhérences  déjà  signalées,  quelques 
traces  d’inflammation.  Les  parties  adhérentes  ont  acquis  une  consistance  et  une  épaisseur 
plus  grandes. 


Art.  4.  — Épanchements  purulents  dans  la  plèvre,  on 

einpyème  purulent. 

L’histoire  des  collections  purulentes  de  la  plèvre  est  du  domaine  de 
la  pathologie  médicale,  et  nous  ne  pourrions  entrer  dans  l’étude  des 
causes  variées  qui  les  produisent  et  des  symptômes  par  lesquels  elles 
se  manifestent  sans  franchir  les  limites  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé. 

Nous  supposerons  donc  la  collection  purulente  formée  et  son  dia- 
gnostic établi  à l’aide  des  moyens  d’exploration  connus,  inspection,  men- 
suration, percussion,  auscultation,  etc. 

Les  épanchements  purulents  qui  se  produisent  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  peuvent  se  terminer  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 

Abstraction  faite  de  toute  autre  cause,  la  mort  peut  être  amenée  : 
1°  par  la  compression  de  l’organe  pulmonaire,  c’est-à-dire  par  asphyxie, 
2°  par  infection  purulente,  3°  par  le  marasme  et  l’épuisement  graduel 
dans  lesquels  une  suppuration  prolongée  jette  les  malades;  4°  enfin  cer- 
tains sujets  meurent  subitement,  sans  que  l’on  puisse  donner  l’explica- 
tion de  cette  mort  subite. 

Tjjn  présence  de  ces  accidents  possibles,  il  y a donc  indication  de  don- 
ner issue  au  liquide. 

On  a admis  que  la  guérison  pouvait  avoir  lieu  : 1°  par  la  résorption 
d’une  partie  du  liquide  et  par  la  transformation  de  l’autre  partie  en 
fausses  membranes,  2°  par  la  résorption  complète  du  liquide  épanché. 
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Ce  sont  là  des  faits  que  nous  repoussons  formellement  comme  entiè- 
rement dénués  de  preuves  et  contraires  à des  principes  de  physiologie 
pathologique  sur  lesquels  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué. 
Nous  n’admettons  qu’un  seul  mode  de  guérison  possible,  l’élimination 
au  dehors  du  liquide  purulent.  Dès  lors  il  n’y  a d’autre  but  thérapeutique 
rationnel  à poursuivre  que  l’expulsion  de  la  matière  purulente. 

Relativement  à l’évacuation  spontanée  du  liquide  à l’extérieur,  il  en 
existe  quelques  exemples,  mais  très-rares.  M.  Rullier  a vu,  sur  une  jeune 
fille  affectée  d’un  hydro-thorax  suite  de  pleurésie,  une  tumeur  se  former 
sur  la  partie  latérale  et  inférieure  de  la  poitrine,  deux  mois  et  demi  après 
l’invasion  de  la  maladie.  Cette  tumeur  grandit  rapidement,  s’ouvrit  d’elle- 
même,  et  donna  issue  à une  grande  quantité  de  matière  séro-purulente 
et  de  flocons  albumineux.  Au  bout  de  quatre  mois  et  demi  la  guérison  fut 
complète.  M.  Fréteau  a rapporté  un  cas  analogue.  Schenckius  a vu  un 
hydro-thorax  double  guérir  après  l’ouverture  spontanée  de  deux  tumeurs 
qui  s’étaient  formées  au-dessous  des  mamelles  ( Observ . med.,  lib.  II, 
obs.  15,  p.  152). 

Castryck  a vu  une  ouverture  spontanée  donner  issue  au  liquide  et  à 
un  fragment  de  côte  qui  avait  été  détaché  par  la  carie. 

« Une  circonstance  fort  remarquable  dans  l’histoire  de  ces  perfora- 
tions, dit  M.  Cruveilhier,  c’est  qu’on  les  voit  survenir,  non  dans  le  lieu 
le  plus  déclive  du  thorax,  mais  bien  du  troisième  au  cinquième  espace 
intercostal,  et  presque  toujours  à la  partie  antérieure  ou  cartilagineuse 
de  ces  deux  espaces.  » 

Les  recueils  modernes  ne  contiennent  que  peu  de  faits  semblables 
parce  que,  quand  il  se  ferme  une  tumeur  fluctuante,  on  n’attend  plus 
qu’elle  s’ouvre  spontanément;  cependant  on  trouve  un  cas  de  ce  genre 
dans  le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  (t.  I,  p.  852),  et  M.  Cru- 
veilhier en  a observé  deux  autres. 

On  voit  d’ailleurs  dans  plusieurs  observations  rapportées  parM.  An- 
dral,  dans  Heyfelder,  dans  une  observation  appartenant  à M.  Fleury  et 
dans  beaucoup  d’autres,  que  des  tumeurs  fluctuantes,  avec  amincisse- 
ment de  la  peau,  s’étaient  développées  entre  les  côtes,  et  il  est  hors  de 
doute  que,  si  l’on  n’avait  pas  eu  recours  à l’instrument  tranchant,  elles 
auraient  donné  lieu  par  leur  ouverture  à l’élimination  du  liquide  épanché. 

Les  épanchements  pleurétiques  se  font  jour  à l’extérieur  par  une  ou 
plusieurs  ouvertures,  qui  ordinairement  restent  fistuleuses  pendant  long- 
temps. Souvent,  soit  qu’elles  aient  été  insuffisantes,  soit  qu’elles  se  ferment 
trop  tôt,  un  épanchement  considérable  se  forme  de  nouveau,  une  nou- 
velle ouverture  a lieu,  et  ainsi  de  suite.  Dupuytren  a vu  un  malade  chez 
equcl  il  se  fit  spontanément  soixante-treize  ouvertures  dans  l’espace 

une  année.  D autres  fois,  et  bien  que  la  guérison  paraisse  être  liée  au 
i te  écoulement  du  pus,  la  fistule  reste  ouverte,  et  il  se  fait  une  suppu- 
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ration  abondante  à laquelle  le  malade  finit  par  succomber  si  l’art  n’inter- 
vient pas. 

Baudot,  MM.  Reybard,  Bégin,  Cruveilbier,  Heyfelder,  Becker  ont  vu  le 
liquide  épanché  dans  la  plèvre  pénétrer  dans  le  poumon  et  être  évacué 
par  les  bronches.  Heyfelder  pense  même  que  c’est  là  le  mode  le  plus  or- 
dinaire de  guérison  de  la  pleurésie  chronique.  M.  Cruveilbier  a vu  un 
malade  être  étouffé  par  la  brusque  irruption  d’une  grande  quantité  de 
pus  dans  les  bronches. 

On  a cité  des  cas  dans  lesquels  le  liquide  fut  évacué  en  même  temps 
par  les  bronches  et  par  une  ouverture  spontanée  de  la  paroi  thoracique. 

On  trouve  dans  les  auteurs  des  faits  fort  extraordinaires  dans  lesquels 
un  épanchement  pleurétique  aurait  été  évacué  en  nature  par  les  urines 
(Diemerbrock,  Bruchner),  par  les  selles  (Jameson). 

M.  Chappe  raconte  qu’un  empyème  se  termina  heureusement  après 
l’ouverture  d’une  tumeur  hypogastrique,  formée  par  le  liquide  primiti- 
vement contenu  dans  la  poitrine.  Tous  ces  faits,  d’ailleurs  fort  douteux, 
ne  sont  explicables  qu’en  supposant  des  adhérences  préalablement  éta- 
blies entre  la  cavité  pleurale  et  l’un  des  viscères  abdominaux,  tels  que 
le  rein  ou  une  portion  du  tube  digestif,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  facile  de  voir  par  ce  qui  précède  que  les  termi- 
naisons les  plus  heureuses  des  collections  purulentes  pleurales,  outre 
qu’elles  sont  trop  rares  pour  que  le  chirurgien  puisse  fonder  quelque 
espoir  sur  de  telles  éventualités,  sont  loin  d’être  exemptes  de  tout  dan- 
ger. L’opération  est  donc  parfaitement  indiquée.  Mais,  avant  de  men- 
tionner les  procédés  opératoires,  examinons  les  objections  qui  ont  été 
adressées  à la  thoracentèse. 

1°  Introduction  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale.  — L’introduction  de  l’air 
dans  la  plèvre  donne  lieu  à l’une  des  objections  les  plus  graves  qu’on 
puisse  faire  à l’opération  de  la  thoracentèse.  De  quelques  précautions  que 
s’entoure  l’opérateur,  il  est  difficile  en  effet  qu’une  petite  quantité  d’air  ne 
pénètre  pas  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  on  a beaucoup  exagéré  les 
dangers  de  cette  pénétration.  Voyons  du  reste  quels  sont  ces  dangers, 

La  mise  en  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l’air  extérieur 
amène  divers  ordres  d’accidents.  1°  L’affaissement  du  poumon,  2°  l’irri- 
tation du  foyer  pleural,  3°  la  putridité  des  produits  qui  y sont  contenus. 

Il  est  à remarquer  que,  quand  on  pratique  la  thoracentèse,  on  n’a  pas 
affaire  à un  état  physiologique  ; le  poumon  est  affaissé,  le  C03ur  et  les  or- 
ganes voisins  refoulés,  la  dyspnée  et  l’anxiété  sont  intenses,  la  suffoca- 
tion est  imminente. 

Or,  il  s’agit  de  savoir  si  en  pareil  cas  l’opération  a pour  résultat  d’ag- 
graver ces  symptômes  ou  de  soulager  les  malades. 

Le  fait  clinique  est  là  pour  montrer  le  bien-être  qui  résulte  pour  tous 
les  opérés  de  l’évacuation  plus  ou  moins  complète  de  la  plèvre.  Les 


313 


SECT.  VIII.  — SUPPURATIONS  DE  LA  POITRINE. 

organes  voisins  mêmes  reprennent  leur  position  et  font  profiter  le  pou- 
mon sain  de  l’espace  qu’ils  ont  laissé  libre. 

Irritation  du  foyer  pleural.  — L’irritation  produite  par  l’accès  de  l’air 
est  réelle,  mais  elle  ne  tarde  pas  à se  calmer  d’elle-même  ou  «à  être  ra- 
menée par  les  secours  de  l’art  à ses  proportions  primitives. 

Des  succès  nombreux  proclament  les  bienfaits  de  la  tboracentèse 
méthodiquement  employée,  et  les  expériences  pratiquées  sur  les  ani- 
maux ont  démontré  le  mécanisme  de  la  guérison.  Les  auteurs  du  Com- 
pendium de  médecine , en  relevant,  dans  leur  article  Hydro-thorax,  les 
cas  de  guérison  obtenus  dans  l’empyème  par  l’opération,  ont  permis 
d’apprécier  très-exactement  la  valeur  de  cette  méthode  de  traitement. 
Il  résulte  toutefois  d’un  relevé  que  nous  avons  fait  sur  la  thèse  de  M.  Sé- 
dillot,  de  ceux  des  cas  de  tboracentèse  où  l’âge  des  malades  et  l’affir- 
mation de  la  guérison  ont  été  suffisamment  indiqués,  que  sur  vingt 
cas,  quinze  appartiennent  à des  sujets  qui  n’avaient  pas  dépassé  leur 
i vingt-quatrième  année. 

Putridité  du  foyer.  — On  redoute  avec  beaucoup  de  raisouuçette  com- 
plication. Nous  devons  toutefois  faire  remarquer  qu’elle  n’est  pas  con- 
! stante.  Sur  29  cas  d’épanchements  purulents  ou  séro-purulents  rassem- 
blés par  M.  Sédillot  et  pour  lesquels  on  avait  dû  pratiquer  l’opération 
' de  l’empyème,  la  fétidité  du  pus  a été  notée  H fois  seulement.  L’altéra- 
tion du  liquide  purulent  semble  se  lier  d’une  part  à l’intensité  de 
l’inflammation,  et  d’une  autre  part  à la  rétention  du  pus  dans  le 
foyer. 

2°  Danger  d’enlever  une  trop  grande  quantité  de  liquide.  — On  a signalé 
la  syncope  au  nombre  des  dangers  qui  pourraient  résulter  de  la  sous- 
traction d’une  trop  grande  quantité  de  liquide.  Cet  accident  aurait  lieu, 
suivant  les  auteurs  qui  l’ont  signalé,  sous  l’influence  d’une  déplétion 
trop  brusque  et  trop  abondante  de  la  cavité  pleurale,  comme  à la  suite 
de  la  ponction  dans  l’ascite.  Il  y a des  malades  chez  lesquels  l’équilibre 
se  rétablit  promptement;  d’autres,  au  contraire,  conservent  pendant  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d’heures  de  la  tendance  à la  lipothymie.  Si 
cet  accident  arrive,  il  faut  suspendre  l’évacuation  du  liquide,  placer  l’o- 
péré dans  la  position  horizontale  et  au  besoin  le  ranimer  avec  un  peu  de 
vin  et  des  boissons  aromatiques. 

3°  Persistance  de  fistules  thoraciques.  — Les  épanchements  purulents 
intra-pleuraux  peuvent  donner  lieu  à la  persistance  de  fistules  thoraci- 
ques. L’emploi  du  drainage,  comme  on  le  verra  plus  tard,  répond  suffi- 
samment à cette  objection. 

L opération  étant  jugée  nécessaire,  dans  quel  lieu  convient-il  de  la 
pratiquer?  Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  la  collection  du  liquide  à 
1 évacuer  fait  saillie  à l’extérieur,  ou  aucune  tuméfaction  locale  ne  la  ré- 
» 'èle  à l’inspection. 
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Dans  le  premier  cas,  c’est  dans  le  point  correspondant  à la  saillie  exté- 
rieure qu’il  convient  d’ouvrir  la  poitrine,  c’est  le  lieu  de  nécessité.  M.  Cru- 
veilhier  a cité  dans  le  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  en  15  vol. 
(t.  XIII,  p.  312),  un  cas  d’épanchement  dans  lequel  une  tumeur  lluc- 
tuante  s’étant  rapidement  formée  au-dessous  du  mamelon  et  étant  en- 
tourée d’un  cercle  œdémateux,  fut,  pour  ce  professeur,  l’indice  d’une 
perforation  de  la  plèvre  et  l’opération  fut  pratiquée  en  ce  point.  M.  Cru- 
veilhier  fait  remarquer  en  même  temps  que  la  plupart  des  épanchements 
pleurétiques  qui  se  font  jour  au  dehors  viennent  s’ouvrir  entre  la  4°  et 
la  5e  côte,  à une  distance  assez  voisine  du  sternum,  et  il  ne  serait  pas 
éloigné  de  pratiquer  l’opération  dans  ce  point. 

Beaucoup  de  succès  cités  par  les  auteurs  se  rapportent  à des  cas  sem- 
blables à celui  de  M.  Cruveilhier.  — Il  semble,  comme  on  l’a  dit,  que 
l’art  ait  plus  de  chances  de  réussite  là  où  la  nature  a déjà  fait  effort  pour 
porter  le  pus  au  dehors  et  amener  l’évacuation  spontanée. 

Une  indication  analogue  à celle  que  présente  l’apparition  d’une  tu- 
meur fluctuante  peut  être  fournie,  dit  M.  Sédillot,  par  un  gonfle- 
ment pâteux  ou  œdémateux  ou  par  quelque  saillie  des  espaces  intercos- 
taux. 

Lorsqu’il  n’y  a ni  tumeur  sous-tégumentaire,  ni  empâtement  œdéma- 
teux, ni  plaie  pénétrante  de  poitrine  qu’il  soit  convenable  de  dilater,  il 
faut  faire  choix  du  lieu  où  l’on  doit  pratiquer  l’opération.  Ce  lieu  a été 
très-diversement  déterminé.  — Walther  proposait  le  quatrième  espace 
intercostal,  Fabrice  d’Aquapendente,  le  cinquième,  Sharp  et  B.  Bell  le 
sixième,  Heers  le  septième,  G.  de  Salicet  et  Lanfranc  le  huitième,  Saba- 
tier, Pelletan,  Richerand,  Solingen,  Chopart,  Desault,  Boyer,  le  neuvième 
à droite  et  le  dixième  à gauche,  Yesale  et  Varner  le  onzième.  On  a donc 
proposé  tour  à tour  les  espaces  intercostaux  depuis  le  quatrième  jus- 
qu’au onzième  inclusivement. 

Quant  au  point  de  la  longueur  des  côtes  sur  lequel  il  convient  d’agir, 
c’est  généralement  le  point  d’union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
tiers  postérieur  de  l’espace  intercostal,  dans  l’intervalle  des  quatrième 
et  cinquième  fausses  côtes  à droite,  et  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
à gauche  en  comptant  de  bas  en  haut.  Il  est  souvent  assez  difficile  de 
compter  les  côtes  chez  les  sujets  doués  d’un  certain  embonpoint  ou 
œdématiés  ou  emphysémateux.  — Dans  ces  cas  on  prend  pour  point  de 
départ  le  rebord  inférieur  de  la  cage  thoracique  et  on  opère  selon 
les  uns  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  pour  le  côté  droit,  à deux 
et  demi  au-dessus  pour  le  côté  gauche,  ou  bien  à quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  rebord  cartilagineux  qui  termine  inférieurement  la  poitrine 
pour  le  côté  gauche  et  à cinq  travers  de  doigt  pour  le  côté  droit.  — C’est 
cette  dernière  mesure  que  nous  adoptons. 

Manuel  opératoire.  — Nous  ne  parlerons  pas  de  l’emploi  du  fer  rouge 
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ou  des  caustiques  conseillé  par  les  anciens.  Celte  méthode,  que  M.  Gou- 
raud a cherché  à réhabiliter  est  aujourd’hui  avec  raison  complètement 
abandonnée.  — La  question  ne  peut,  à l’heure  qu’il  est,  être  posée 
qu’entre  l’incision  et  la  ponction. 

Incision.  — On  fait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  du  lit,  le  tronc  in- 
cliné vers  le  côté  sain  afin  de  rendre  la  région  malade  plus  saillante  et 
d’agrandir  l’espace  intercostal  sur  lequel  on  doit  agir.  — Les  doigts  de 
la  main  gauche  tendent  la  peau  sans  la  tirer  dans  aucun  sens  particulier, 
i puis  le  bistouri  tenu  avec  la  main  opposée  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  les  plans  musculaires  superficiels  parallèlement  à l’espace  intercostal 
dans  une  étendue  de  5 à 6 centimètres.  On  porte  ensuite  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  dans  la  plaie  de  manière  que  l’ongle  corresponde  au 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  et  l’on  incise  sur  ce  doigt  les  muscles 
intercostaux.  Les  incisions  successives  que  l’on  pratique  alors  sont  faites 
avec  d’autant  plus  de  précaution  que  l’on  approche  davantage  de  la 
plèvre.  Lorsqu’on  est  arrivé  sur  cette  membrane  et  que  le  doigt  porté  au 
fond  de  la  plaie  a reconnu  la  présence  du  liquide,  la  pointe  d’un  bis- 
touri est  enfoncée  perpendiculairement  dans  la  poitrine.  Le  pus  s’écoule 
aussitôt.  — Si  l’on  conseille  généralement  de  faire  l’incision  des  muscles 
intercostaux  et  de  la  plèvre  beaucoup  plus  près  du  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure  que  du  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure,  c’est  afin 
d’éviter  la  lésion  de  l’artère  intercostale. 

M.  Velpeau  a proposé  de  pratiquer  l’opération  en  plongeant  d’emblée 
le  bistouri  dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  d’agrandir  l’incision  en  reti- 
rant l’instrument.  On  a renoncé  à peu  près  complètement  de  nos  jours  à 
la  méthode  de  l’incision. 

Ponction.  — La  ponction  avec  le  trocart  ordinaire  se  pratique  de  la 
manière  suivante  : Le  malade  étant  placé  convenablement,  le  chirurgien 
tire  la  peau  en  haut  avec  la  main  gauche  ; et  de  la  droite  enfonce  un  tro- 
cart dans  l’espace  intercostal  choisi,  en  rasant  le  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure.  Quand  l’instrument  a pénétré  dans  le  foyer,  et  qu’on  a 
débarrassé  la  canule  de  sa  tige,  le  liquide  s’échappe.  On  le  laisse  couler 
jusqu’à  ce  que  le  jet  qu’il  forme  diminue  : alors  tantôt  on  laisse  la  ca- 
nule à demeure,  en  la  fermant  avec  un  bouchon  pour  prévenir  l’écoule- 
ment complet  de  la  matière  purulente  et  l’introduction  de  l’air  dans  la 
plèvre  ; tantôt  on  la  retire  et  la  peau  est  abandonnée  à elle-même.  On 
met  sur  la  piqûre  un  emplâtre  de  diachylon  et  des  compresses  soutenues 
par  un  bandage  de  corps. 

Lorsqu’on  laisse  à demeure  la  canule  au  milieu  des  chairs,  elle  ne  tarde 
pas  à vaciller  et  s’échappe  môme  de  la  plaie  ; de  plus  il  arrive  que  le  pus 
s écoule  sur  les  côtés  de  la  canule.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  M.  Rey- 
bard  a proposé  de  perforer  une  côte  et  d’y  laissera  demeure  une  canule 
i métallique  ou  un  tuyau  de  plume. 
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La  canule  employée  par  M.  Reybard,  ayant  l’avantage  de  s’opposer 
d’une  manière  aussi  efficace  que  possible  à la  pénétration  de  l’air,  nous 
paraît  devoir  être  adoptée.  Cette  canule  se  compose  de  deux  pièces  essen- 
tielles, 1°  d’une  canule  de  trocart  ordinaire;  2°  d’un  boyau  de  chat  apprêté 
et  constamment  ramolli  dans  l’eau  tiède.  Cet  intestin  de  chat  peut  être 
remplacé  par  de  la  baudruche  ou  un  morceau  de  vessie.  L’intestin  ou  le 
morceau  de  baudruche,  long  d’environ  8 centimètres,  est' ouvert  par  ses 
deux  extrémités  ; l’une  d’elles  est  libre,  l’autre  embrasse  l’ouverture  ex- 
terne de  la  canule.  Il  est  facile  d’apprécier  le  mode  d’action  de  cette;  ca- 
nule. La  membrane  étant  préalablement  mouillée,  il  en  résulte  que  ce 
canal  souple  ne  s’oppose  en  aucune  façon  à l’écoulement  du  pus  qui  vient 
de  la  cavité  pleurale  ; mais  si  l’air  tend  à s’introduire  dans  la  canule  au 
moment  des  mouvements  d’inspiration,  le  tuyau  mouillé  s’aplatit  et 
forme  une  espèce  de  soupape  que  l’air  ne  peut  franchir. 

Voici  le  procédé  employé  par  M.  Trousseau  tel  qu’il  est  rapporté  dans 
l’ouvrage  de  M.  Nélaton  : 

On  fait  à la  peau,  avec  une  lancette,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
huitième  côte  une  incision  juste  assez  grande  pour  que  le  trocart  pé- 
nètre sans  difficulté.  Un  aide  attire  la  peau  vers  le  haut,  jusqu’à  ce  que 
la  plaie  des  tégumen  ts  corresponde  au  septième  espace  intercostal.  Alors 
le  chirurgien,  plaçant  le  doigt  indicateur  gauche  sur  le  bord  supérieur 
de  la  huitième  côte,  fait  glisser  sur  ce  doigt  le  trocart  introduit  dans  la 
plaie,  et  c’est  en  rasant  le  bord  supérieur  de  la  huitième  côte  que  l’in- 
strument fait  la  ponction  des  muscles  intercostaux  et  de  la  plèvre.  Lors- 
qu’il est  arrivé  dans  la  cavité  pleurale,  il  retire  la  lame  du  trocart  avec  le 
plus  grand  soin,  en  appliquant  exactement  la  membrane  sur  le  manche. 
Le  liquide  sort  et  l’on  voit  se  manifester  les  mouvements  de  la  soupape 
membraneuse.  Pendant  l’expiration,  la  membrane  est  soulevée;  pendant 
l’inspiration,  l’écoulement  s’arrête  et  la  soupape  s’applique  exactement 
sur  l’orifice. 

Quand  on  a retiré  la  quantité  convenable  de  liquide  ou  quand  son 
écoulement  cesse,  on  fait  suspendre  au  malade  tous  ses  mouvements  res- 
piratoires ; on  retire  rapidement  la  canule  ; les  téguments  reprennent 
leur  place  ; le  parallélisme  se  trouve  détruit  et  par  conséquent  l’air  ne 
peut  pénétrer  dans  la  cavité  thoracique. 

Dès  que  l’écoulement  du  liquide  a commencé,  le  chirurgicnou  unaide 
presse  sur  la  paroi  abdominale,  afin  de  refouler  en  haut  le  diaphragme 
et  de  favoriser  ainsi  l’écoulement  ; on  comprime  ainsi  la  cavité  thoraci- 
que afin  de  diminuer  la  capacité  de  la  cavité  pleurale  ; en  même  temps 
on  engage  le  malade  à faire  un  effort  comme  pour  aller  à la  garde-robe 
ou  pour  tousser. 

Dès  qu’une  certaine  quantité  de  liquide  a été  évacuée,  Pair  pénètre 
dans  le  poumon  ; l’impression  de  l’air,  sur  cet  organe  qui  n’a  pas  respiré 
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; depuis  longtemps,  provoque  de  la  toux,  et  comme  chaque  effort  d’expi- 
ration  détermine  la  sortie  d’une  nouvelle  quantité  de  liquide,  il  en  résulte 
que  le  poumon  subit  une  ampliation  proportionnelle  à la  quantité  du 
I liquide  évacué,  attendu  qu’il  est  obligé  de  se  déplisser  pour  combler  le 
vide  que  l’écoulement  du  liquide  tend  à produire  dans  la  cavité  plcu- 
i raie.  Ce  retour  du  poumon  vers  son  état  normal  détermine  dans  quelques 
g cas  des  douleurs  excessivement  vives. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprend  que  la  toux  et  la 
douleur  consécutive  à l’opération  aient  pu  être  considérées  comme 
. étant  d’un  pronostic  heureux  et  comme  indiquant  que  le  poumon  n’est 
point  retenu  par  des  fausses  membranes  ou  des  adhérences. 

Aux  accidents  que  nous  avons  déjà  notés  comme  survenant  à la  suite 
de  l’opération  nous  devons  ajouter  ici  la  pression  du  poumon  contre 
l’extrémité  de  la  canule.  Cet  accident  dont  on  a exagéré  la  fréquence  et 
l’importance  surviendrait,  lorsqu’après  un  violent  accès  de  toux  le  pou- 
mon dans  l’inspiration  se  déplisse  avec  une  grande  rapidité;  on  lui  a repro- 
ché d’être  la  cause  de  pneumonie,  de  rupture  des  vésicules  pulmonaires. 

Nous  avons  dû  exposer  ce  qui  a été  fait  avant  nous  pour  le  traitement 
des  épanchements  purulents  de  la  plèvre  et  des  fistules  thoraciques. 

Mais  ce  n’est  point  de  cette  manière  que  nous  procédons.  Tout  d’abord, 
nous  n’admettons  pas  que,  quand  il  y a épanchement  purulent,  on  doive 
songer  à refermer  immédiatement  l’ouverture  qui  vient  d’être  pratiquée. 
Il  n’y  a pour  nous  de  guérison  possible  que  par  l’établissement  préalable 
d’une  fistule  et  la  cicatrisation  ultérieure  de  cette  dernière. 

Vider  la  plèvre  d’un  épanchement  purulent  et  obtenir  la  réunion  pri- 
mitive de  la  plaie  nous  paraît  une  chose  peu  désirable,  à nous,  qui  avons 
i obtenu  sur  tant  d’autres  points  de  l’économie,  la  réunion  immédiate  des 
: abcès.  Du  moment  qu’il  n’y  a pas  à compter  sur  une  cicatrisation  d’em- 
blée du  foyer  pour  la  cavité  pleurale,  nous  ne  voyons  aucune  utilité  à 
fermer  une  ouverture  qu’il  faudra  bientôt  rouvrir. 

Quand  il  s’agit  d’épanchements  séreux,  c’est  tout  autre  chose,  mais 
ce  n’est  pas  là  coque  nous  étudions  à présent. 

Dans  le  cas  d’épanchement  purulent,  notre  traitement  consiste  à éta- 
blir une  anse  à drainage  qui,  pénétrant  dans  l’espace  intercostal  sur 
l’un  des  points  de  son  trajet,  et  ressortant  à une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  même  espace,  est  laissée  sur  place  en  guise  de  séton  per- 
foré, jusqu’à  l’époque  où,  le  travail  de  purulence  paraissant  épuisé, 
l’emploi  du  tube  sera  devenu  inutile. 

Voici  de  quelle  manière  nous  procédons. 

Au  moyen  d’un  trocart  beaucoup  plus  long  que  les  trocarts  ordinaires, 
nous  pénétrons  dans  le  sixième  ou  le  septième  espace  intercostal,  à l’u- 
nion des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  cet  espace.  Dès 
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que  le  trocart  a. pénétré  dans  la  plèvre,  il  est  ramené  par  transfixion  du 
dedans  au  dehors  à travers  le  même  espace  intercostal,  de  manière  à 
comprendre  un  pont  tégumen taire  de  deux  travers  de  doigt  de  longueur. 

Deux  choses  peuvent  rendre  plus  facile  cette  manœuvre,  1°  l’incision 
préalable  du  tégument  avec  la  lancette  pour  la  ponction  d’entrée, 

2°  l’emploi  d’un  trocart  courbe  qui  facilite  la  contre-ponction  ou  ponc- 
tion de  sortie. 

Aussitôt  que  la  canule  du  trocart  a été  mise  en  place,  elle  sert  à con- 
duire l’anse  élastique  qui  devra  rester  à demeure  sous  forme  de  séton 
perforé. 

. Une  précaution  h prendre  dans  l’établissement  des  anses  à drainage 
consiste  à ne  pas  mettre  trop  d’intervalle  entre  l’ouverture  d’entrée  et 
l’ouverture  de  sortie  du  trocart.  Autrement  le  tube  pourrait  être  tendu 
à la  manière  d’une  corde  dont  la  présence  serait  susceptible  de  léser  le 
poumon. 

En  résumé,  il  y a dans  l’empyème  deux  modes  possibles  de  place- 
ment des  tubes  à drainage. 

Dans  un  premier  mode,  que  j’ai  employé  chez  plusieurs  de  mes 
malades,  je  fais  pénétrer  le  tube  dans  la  plèvre  par  un  point  déter- 
miné du  sixième  ou  du  septième  espace  intercostal,  et  je  le  fais  res- 
sortir à une  distance  plus  ou  moins  grande  du  point  d’entrée,  6 à 7 cen- 
timètres, par  exemple,  en  suivant  la  direction  de  l’espace  intercostal. 

Dans  un  second  mode,  j’opère  de  la  môme  manière,  avec  cette  diffé- 
rence seulement  que  l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  sont  beau- 
coup plus  rapprochés.  — La  distance  qui  les  sépare,  ne  serait  plus 
que  de  3 à 5 centimètres. 

Je  trouve  à cette  modification  un  grand  avantage,  c’est  que  le  tube, 
sous-tendant  un  arc  de  cercle  beaucoup  moins  considérable,  est  beau- 
coup moins  exposé  à blesser  le  poumon. 

L’un  des  effets  les  plus  prompts  et  les  plus  remarquables  de  ce  mode 
de  traitement,  c’est  la  cessation  très-rapide  de  l’odeur  alliacée  propre  à la 
matière  des  épanchements  pleuraux  purulents,  quand  ils  sont  ouverts. 

Un  autre  effet,  c’est  l’affaissement  rapide  et  très-notable  des  parois 
thoraciques  du  côté  qui  a été  drainé,  affaissement  qui  se  comble  plus 
tard,  pas  complètement  il  est  vrai,  par  le  retour  du  poumon  respirant 
dans  les  lieux  naguère  occupés  par  le  liquide  purulent. 

Un  troisième  effet,  c’est  l’immense  et  prompt  rétablissement  de  la 
santé  générale. 

Plus  tard,  quatrième  effet,  diminution  progressive  de  l’abondance  de 
la  suppuration,  puis  tarissement  définitif  de  celle-ci  et  suppression  des 
tubes  ou  anses  à drainage. 

Quelle  serait  l’utilité  du  drainage,  dans  la  pleurésie  non  purulente? 

Je  n’ai  rien  à dire  à ce  sujet  ; je  ne  l’ai  jamais  employé  en  pareil  cas. 
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L’un  des  modes  d’introduction  des  tubes  dans  le  cas  de  listule  pleu- 
rale, c’est  le  suivant.  Le  tube  est  replié,  fortement  tendu  sur  la  fourche 
d’un  porte-mèche.  Une  fois  que  celui-ci  a pénétré  dans  la  cavité,  on 
lâche  un  des  bouts  du  tube,  qui,  par  son  élasticité,  est  vivement  ramené 
à l’intérieur  de  la  poitrine,  se  réfléchissant  sur  la  fourche  comme  sur 
une  poulie  de  renvoi.  On  retire  alors  le  porte-mèche,  et  on  laisse  pendre 
au  dehors  l’autre  bout  du  tube  qui  sert  d’égouttoir  aux  produits  pu- 
rulents. 

J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  occasion  d’appliquer  le  drainage  au  trai- 
tement  de  l’empyème,  et  chaque  fois  l’emploi  de  cette  méthode  a été 
suivi  de  succès.  — Parmi  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir, 
i nous  rapporterons  les  suivantes  : 

Obs.  489.  — Empyème;  fistule  pleurale.  Drainage.  Guérison.  — Guignon  (Jean),  23 
! ans,  terrassier,  entre  le  11  janvier  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  jeune  homme  a joui  d’une  bonne  santé  dans  son  enfance;  mais  il  nous  apprend  que 
: son  père  était  malade  de  la  poitrine.  Il  y a trois  ans,  il  eut  une  pleurésie  dont  on  le  soigna 
i dans  son  pays  et  la  convalescence  fut  très-longue.  Cette  pleurésie  passa  à l’état  purulent 
j et  donna  lieu  à la  formation  d’un  foyer  faisant  saillie  dans  l’un  des  espaces  intercostaux, 
j Dix-huit  mois  après  l’apparition  de  cette  tumeur,  on  l’ouvrit  avec  une  lancette;  mais  l’ou- 
verture demeura  fistuleuse,  et  aujourd’hui  encore  elle  laisse  suinter  chaque  jour  une  cer- 
i taine  quantité  de  pus. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à l’hôpital,  on  explore  avec  soin  sa  fistule  et  on  recon- 
: naît  d’une  manière  non  équivoque  l’existence  d’une  communication  avec  la  cavité  pleurale. 

| De  plus  on  constate  que  le  liquide  purulent  présente  l’odeur  alliacée  caractéristique  des 
j épanchements  purulents  de  la  plèvre.  Le  sujet  est  du  reste  dans  un  état  d’étisie  presque 
i complet. 

Un  tube  à drainage  est  introduit  dans  la  fistule  en  manière  de  corde  à puits,  et  à dater 
de  ce  moment  l’odeur  nauséabonde  toute  particulière  du  liquide  pleural  diminue. 

Sur  ces  entrefaites  le  malade  est  atteint  d’une  variole  dont  il  guérit.  Les  forces  lui  re- 
! viennent,  et  le  i 1 avril  il  est  dans  de  bonnes  conditions. 

13  avril.  — Dysurie  liée  à une  gravelle  phosphatique.  Excrétion  de  calculs  de  la  gros- 
i seur  d’un  pois,  calculs  dont  le  malade  facilite  lui-même  le  cheminement  et  l’expulsion  par 
: le  canal  de  l’urètre.  On  sonde  le  malade  et  l’on  ne  trouve  rien  dans  la  vessie.  Les  calculs 
: viennent  probablement  du  rein. 

16.  — La  poitrine,  examinée  avec  soin,  ne  présente  pas  de  signes  bien  évidents  d’une  tu- 
berculisation pulmonaire. 

26.  — Amélioration  manifeste  dans  l’état  local.  Les  efforts  de  toux  font  sortir  beaucoup 
moins  d’air  par  la  fistule. 

11  mai.  — L’amélioration  a fait  de  nouveaux  progrès;  mais  la  guérison  n’est  pas  com- 
plète. Exeat. 

Quelque  temps  après  le  malade  est  rentré  à l’hôpital.  Le  tube  à drainage  a été  supprimé 
et  la  cicatrisation  de  la  fistule  a eu  lieu. 

Le  jeune  homme  a été  présenté  parfaitement  guéri  à la  Société  de  chirurgie  dans  sa 
séance  du  13  août  1856. 

Aoici  un  autre  cas  d’empyème,  traité  avec  succès  par  le  drainage. 

Obs.  490.  Empyème  purulent.  Drainage.  Guérison.  — Jacques  (Joseph),  dessinateur, 
>8  ans,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  26  avril  1856. 
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Il  y a un  mois,  ce  jeune  homme  s’est  aperçu  qu’il  portait  dans  la  région  dorsale,  à gauche 
de  la  colonne  vertébrale,  une  tumeur  assez  volumineuse.  Il  souffrait  dans  cette  région  de- 
puis quelque  temps,  et,  comme  il  était  au  service,  ces  douleurs  devinrent  pour  lui  un  motif 
de  réforme. 

On  diagnostiqua  d’abord  un  abcès  froid,  mais  sans  pouvoir  préciser  l’origine  de  la  ma- 
ladie. L’aspect  général  du  malade  était  assez  mauvais  ; il  y avait  un  état  de  faiblesse  i 
générale  et  des  signes  non  douteux  de  tuberculisation  pulmonaire.  Cependant  il  n’y  avait  : i 
point  de  toux. 

3 mai.  — On  se  livre  à de  nouvelles  explorations  dans  un  but  diagnostique.  La  percus- 
sion pratiquée  avec  soin  sur  toutes  les  saillies  des  apophyses  de  la  colonne  vertébrale  ne 
réveille  aucune  douleur;  il  n’existe  de  douleur  que  dans  la  région  thoracique,  au  voisinage  • 
de  la  tumeur.  En  pressant  sur  cette  dernière  avec  patience  et  ménagement,  on  la  fait  dis- 
paraître presque  entièrement.  Mais  les  mouvements  respiratoires,  et  particulièrement  une 
forte  expiration,  reproduisent  l’état  primitif.  Dès  lors  de  fortes  présomptions  s’élèvent  en 
faveur  d’une  collection  purulente  communiquant  avec  la  plèvre,  et  l’étendue  de  la  matité 
ne  laisse  guère  de  doute  à ce  sujet. 

En  conséquence,  le  5 mai,  on  pratique  l’opération  du  drainage,  en  ayant  soin  de  diriger: 
le  trocart  dans  le  sens  des  espaces  intercostaux.  Une  anse  élastique  est  établie  et  verse  au  ; 
dehors  une  abondante  quantité  de  pus.  L’écoulement  de  ce  liquide  présente  des  oscilla- 
tions en  rapport  direct  avec  les  mouvements  des  organes  pulmonaires.  On  recouvre  la  i 
partie  malade  et  le  tube  qui  la  traverse  avec  de  grands  cataplasmes. 

17  mai.  — La  suppuration  diminue;  le  malade  a un  peu  d’appétit;  sommeil  bon;  res- 
piration facile.  Huile  de  foie  de  morue,  une  cuillerée  matin  et  soir;  pilules  d’iodure  de  fer, . 
4 par  jour;  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

30  juin.  — Écoulement  purulent  encore  très-abondant;  état  général  mauvais;  le  ma- 
lade demande  sa  sortie.  Exeat. 

17  juillet.  — Le  malade,  qui  a passé  quelque  temps  à la  campagne,  rentre  dans  le  ser- 
vice. Son  état  général  s’est  amélioré,  il  a le  teint  meilleur  ; l’écoulement  du  pus  a sensi- 
blement diminué.  Le  malade  reste  dans  le  service  jusqu’au  2G  août  et  sort  de  nouveau  : 
conservant  toujours  son  tube  à drainage. 

Ce  jeune  homme  est  encore  revenu  à l’hôpital.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  sup-  • 
puration  étant  presque  réduite  à rien,  on  enlève  le  tube  élastique.  Bientôt  toute  suppura- 
tion cesse;  la  cicatrisation  complète  s’effectue. 

Coincidemment  aux  changements  locaux,  l’état  général  s’améliore.  Le  malade  sort  de 
l’hôpital. 

Sur  notre  recommandation  il  est  revenu  nous  voir  à plusieurs  reprises  pendant  un  es- 
pace de  cinq  ou  six  mois,  ce  qui  nous  a mis  à même  de  constater  sa  parfaite  et  durable 
guérison.  Il  avait  recouvré  ses  forces  et  un  notable  embonpoint. 

L’observation  suivante  nous  offre  un  exemple  de  ce  qui  arrive  aux. 
sujets  atteints  d’empyème  purulent,  que  l’on  ne  soumet  pas  au  drai- 
nage. 

Obs.  491.  — Fistule  pleurale  chez  un  sujet  atteint  de  cachexie  scrofuleuse.  Anasarque;  ! 
double  épanchement  pleurétique-  débilitation  extrême.  Mort.  Autopsie. — Soupriant 
(Baptiste),  confiseur,  24  ans,  est  entré  le  19  mars  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-François,  n°  22. 

On  constate  l’existence  d’ouvertures  fistuleuses  correspondant  à la  pointe  du  cœur.  Le 
malade  offre  le  type  de  la  cachexie  scrofuleuse;  chairs  flasques,  peau  décolorée,  extrémités  ■ 
des  os  longs  volumineuses,  ganglions  du  cou,  de  l’aine  et  de  l’aisselle  hypertrophiés;  infil- 
tration séreuse  générale  des  membres;  diarrhée.  Traitement  analeptique;  frictions  avec  la 
pommade  iodurée  sur  les  régions  ganglionnaires;  injections  iodées  par  les  trajets  fistuleux. 
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23  avril.  — Double  épanchement  pleurétique  ; celui  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus 
considérable  que  celui  du  côté  droit. 

Le  cœur  refoulé  par  l’épanchement  du  côté  gauche  arrive  presque  jusqu’au  mamelon  du 
côté  droit.  Les  fistules  thoraciques  ont  gagné  en  profondeur.  Il  n’est  pas  douteux  qu’elles 
ne  communiquent  avec  la  plèvre  correspondante.  Car,  lorsqu’on  fait  tousser  le  malade,  on 
voit  sortir  un  pus  d’une  fétidité  extrême  et  quelquefois  mélangé  de  bulles  d’air.  Il  existe 
d’ailleurs  des  douleurs  extrêmement  vives  dans  le  côté  malade.  Débilitation  extrême  ; la 
vie  semble  se  retirer  insensiblement. 

!)  mai.  — Infiltration  générale  des  membres,  des  bourses  et  du  tronc;  altération  pro- 
fonde des  traits,  affaiblissement  excessif.  Persistance  des  fistules  thoraciques  qui  conti- 
nuent à verser  au  dehors  une  quantité  considérable  de  pus  fétide. 

26.  — Mort.  Le  malade  était  plongé  depuis  quelques  jours  dans  un  état  d’épuisement 
extrême  et  de  somnolence  continuelle. 

Autopsie.  — La  plèvre  gauche  est  remplie  de  pus  et  communique  avec  l’extérieur  par  les 
fistules  situées  au-dessous  du  mamelon.  Les  côtes  qui  avoisinent  ces  trajets  sont  manifes- 
tement enflammées,  ramollies  et  leur  tissu  est  raréfié  ; mais  on  ne  trouve  nulle  part  trace 
de  carie.  Quelques  tubercules  miliaires  au  sommet  des  poumons.  Tubercules  mésentériques  ' 
et  intestinaux  très-nombreux  et  très-volumineux.  Etat  gras  du  foie.  Le  cerveau  n’a  pas  été 
examiné. 

Art.  5.  — Suppurations  cltï  c«eiir. 

' ^ 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  cas  d’abcès  du 
cœur. 

Ces  collections  purulentes  occupent  le  plus  souvent  le  ventricule  gau- 
che, leur  volume  n’a  rien  de  fixe  ; il  varie  de  la  grosseur  d’un  pois  à 
celle  d’une  petite  noix.  Le  pus  contenu  dans  ces  abcès  est  tantôt  fran- 
chement phlegmoneux,  tantôt  caséeux  et  d’une  consistance  analogue  à 
celle  du  blanc  d’œuf  cuit,  tantôt  enfin  séreux,  légèrement  roussâtre,  et 
d’une  odeur  fétide.  Quelcpicfois  le  liquide  est  en  contact  immédiat  avec 
! le  tissu  charnu  du  cœur,  d’autres  fois  il  est  enkysté. 

Ces  abcès  peuvent  s’ouvrir  dans  l’une  des  cavités  du  cœur  ou  dans 
celle  du  péricarde,  et  même  dans  les  deux  à la  fois. 

Dans  le  premier  cas,  le  sang  se  mêle  au  pus  contenu  dans  la  cavité  de 
i l’abcès,  et  il  se  produit  souvent  un  véritable  anévrisme  du  cœur;  dans 
*.  le  second  cas,  le  pus  est  versé  dans  le  péricarde  et  ne  tarde  pas  à donner 
: lieu  à une  péricardite  suraiguë;  enfin  dans  le  cas  de  perforation  com- 
plète de  la  paroi  du  cœur  par  l’abcès,  le  sang  pénètre  dans  le  péricarde, 

. et  la  mort  en  est  la  conséquence  presque  immédiate. 

Les  abcès  du  cœur  ne  s’annoncent  par  aucun  signe  qui  puisse  servir 
k les  distinguer  des  autres  affections  de  cet  organe. 


Obs.  492.  — Abcès  interstitiel  des  parois  du  cœur.  (Observation  communiquée  par 
M.  Lenepveu  à la  Société  anatomique.  Bulletin  de  janvier  1839.) 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  mourut  neuf  jours  environ  après  être  accouchée,  et  sur  laquelle 
on  ne  put  avoir  de  renseignements.  Cette  malade  éprouva  pendant  son  séjour  à l’Hôpital 
du  délire,  de  l’agitation,  des  douleurs  articulaires;  rien  du  côté  de  l’abdomen. 
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A 1 autopsie,  on  trouva  une  péricardite;  la  face  externe  du  cœur  était  couverte  de  fausses 
membranes  récentes.  Dans  l’épaisseur  du  bord  gauche  de  cet  organe  existait  un  abcès  de 
la  grosseur  d’une  noisette.  Le  pus  était  blanc,  présentant  quelques  grumeaux  au  milieu 
d une  partie  plus  liquide.  Les  parois  de  cet  abcès  étaient  tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane facile  a constater  ; en  dehors  le  tissu  charnu  était  sain.  Un  abcès  un  peu  plus  volu- 
mineux existait  a la  face  inférieure  et  postérieure  du  lobe  gauche  du  cerveau,  sans  fausses 
membranes.  Rien  dans  les  poumons,  le  foie,  les  veines  utérines  et  ovariques.  L’utérus 
n olliait  lien  de  particulier.  Du  pus  existait  dans  les  articulations  cubitales  et  de  la  synovie 
épaisse  dans  celles  des  genoux. 

Obs.  d 93.  Concrétions  fibrineuses  du  cœur  contenant  du  pus  à leur  centre  chez  une 
femme  de  i9  ans,  morte  à la  suite  d’un  accès  d’asthme  périodique.  (Observation  de 
M.  Flandin.  Soc.  anat.,  1831.) 

Une  femme  de  79  ans,  d’une  constitution  fort  altérée,  entre  à l’infirmerie  de  la  Salpé- 
trière, le  1er  juillet  1831. 

Elle  est  en  proie  à un  violent  accès  d’asthme  périodique.  Battements  du  cœur  énergiques 
et  tumultueux.  Obscurité  du  son  dans  presque  toute  la  partie  gauche  du  thorax  et  même 
dans  une  assez  notable  étendue  à droite.  Respiration  courte,  fréquente  ; voix  faible,  en- 
trecoupée; expectoration  abondante.  Bientôt  l’agonie  commence,  dure  trois  jours  entiers 
et  la  mort  arrive  le  4 juillet. 

Autopsie.  — Apoplexie  pulmonaire  ; adhérences  pleurales.  Deux  onces  de  sérosité  dans  le 
péricarde. 

Cœur  très-volumineux,  distendu  par  une  masse  considérable  de  caillots  noirs,  peu  con-  ■ 
sistants. 

En  divisant  longitudinalement  le  ventricule  gauche,  le  scalpel  partage  en  deux  moitiés 
presque  égales  un  caillot  plus  solide  que  les  précédents,  d’où  s’écoule  une  demi-cuillerée 
de  pus  rougeâtre,  couleur  lie  de  vin.  Ce  caillot  était  enchâssé  entre  les  colonnes  charnues  ; 
du  ventricule  aortique,  à 5 millimètres  de  la  pointe  du  cœur. 

Obs.  494-. — Caillot  purulent  logé  à la  pointe  du  ventricule  gauche  du  cœur.  (Commu- 
nication de  M.  Mercier  à la  Soc.  anat.  Bulletin  de  mars  1836.) 

M.  Mercier  présente  un  caillot  du  volume  d’unenoix,  blanchâtre  et  assez  consistant,  logé 
à la  pointe  du  ventricule  gauche  du  cœur,  qui  paraît  dilatée,  aplatie  et  forme  une  espèce  i 
de  cavité  accessoire.  Au  centre  du  caillot  existe  une  matière  sanieuse,  demi-liquide.  Ce  • 
caillot  se  trouve  séparé  de  la  cavité  ventriculaire  par  une  bande  membraniforme,  sem- 
blable du  côté  qui  regarde  le  caillot  à la  couenne  inflammatoire  du  sang,  mais,  du  côté  op- 
posé, elle  est  revêtue  d’une  couche  de  sang  noir  coagulé. 

Obs.  495.  — Simon  (Françoise),  28  ans,  couturière,  entre  le  28  janvier  1831,  à l’hôpital 
des  Vénériens  pour  s’y  faire  traiter  d’une  affection  syphilitique  constitutionnelle  que  révé- 
laient des  ulcères,  des  exostoses  et  des  tubercules  de  la  peau.  Au  bout  de  quelques  se- 
maines de  traitement,  des  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  se  manifestent,  et  le  G juin 
la  malade  succombe  dans  le  dernier  degré  du  marasme* 

A l’autopsie  on  trouve,  outre  les  lésions  anatomiques  de  la  phthisie  pulmonaire  la  plus 
avancée,  une  dilatation  notable  des  cavités  droites  du  cœur. 

Une  incision  longitudinale  faite  au  ventricule  droit  pour  ouvrir  sa  cavité , donne  issue 
à une  quantité  considérable  de  pus  blanc,  épais,  homogène,  bien  lié.  On  remarque  de  pe- 
tites poches  molles,  blanchâtres,  qui  laissent  encore  couler  un  liquide  semblable  par  les 
ouvertures  qu’y  a pratiquées  l’instrument. 

En  les  examinant  avec  soin,  on  voit  que  ces  tumeurs,  d’une  couleur  blanchâtre  sem- 
blable à celle  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  tapissent  toute  la  partie  antérieure  de  la  ( 
cavité  du  ventricule  droit,  depuis  4 centimètres  environ  au-dessous  de  l’orifice  auri- 
culo-ventriculaire.  Les  deux  plus  volumineuses  pourraient  contenir  une  petite  châtaigne; 
leur  surface  externe  est  lisse,  luisante,  lobulée,  irrégulièrement  recouverte  à son  milieu, 
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pour  l’une  d’entre  elles,  par  une  petite  colonne  charnue.  Toutes  deux  ont  été  ouvertes 
par  l’instrument;  elles  sont  affaissées  sur  elles-mcmes  et  la  pression  en  exprime  encore  du 
pus.  A l’intérieur,  elles  offrent  une  cavité  anfractueuse  qui  est  remplie  de  pus.  La  por- 
tion de  la  surface  qui  regarde  les  parois  du  ventricule  est  enfoncée  entre  les  colonnes 
charnues  du  cœur  où  elle  s’étend  irrégulièrement  en  divers  sens. 

La  surface  interne  de  la  poche  purulente  offre  une  coloration  à peu  près  semblable  à 
celle  de  l’externe  et  présente  des  lignes  saillantes  irrégulièrement  disposées.  L’épaisseur 
des  parois  est  généralement  uniforme  (demi-ligne  environ)  ce  qui  donne  à ces  poches 
l’apparence  de  kystes  membraneux. 

En  examinant  avec  soin  la  surface  du  ventricule,  on  aperçoit  encore  dix  à douze  petits 
corps  arrondis  de  même  aspect  que  ceux  déjà  décrits  et  dont  le  volume  ne  dépassait  pas 
celui  d’un  gros  pois.  Les  plus  gros  contenaient  quelques  gouttes  de  pus.  (Soc.  anat.,  1831, 
Observation  de  M.  Hache.) 


Art.  G.  — Épanchement  purulent  «lu  péricarde. 

Le  péricarde,  comme  la  plèvre,  peut  être  le  siège  de  collections  pu- 
rulentes qui  exigent  l’intervention  de  l’art  chirurgical.  — Nous  ne  pour- 
rions faire  l’histoire  de  ces  collections,  sans  empiéter  sur  le  domaine  de 
la  pathologie  interne.  Nous  nous  contenterons  donc  de  parler  ici  de 
l’opération  qui  a été  proposée,  pour  évacuer  les  liquides  qui  s’accumu- 
lent dans  la  cavité  du  péricarde  en  quantité  assez  considérable  pour 
menacer  la  vie  du  malade. 

Deux  méthodes  principales  ont  été  proposées,  1°  la  trépanation  du 
sternum.  — Un  professeur  d’anatomie  à l’université  de  Christiania, 
Skielderup,  a publié  dans  les  Mémoires  de  la  Société  royale  de  Copen- 
hague un  travail  dans  lequel  il  propose  contre  les  épanchements  péri- 
cardiques, un  moyen  déjà  conseillé  par  Riolan  et  dont  Laënnec  et  Boyer 
se  sont  de  nos  jours  déclarés  les  partisans.  Il  s’agit  de  la  trépanation  du 
sternum. 

Une  large  couronne  de  trépan  doit  être  appliquée  un  peu  au-dessous 
du  niveau  de  l’endroit  où  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  s’unit  au 
sternum.  Par  l’ouverture  ainsi  pratiquée,  on  introduit  le  doigt  indica- 
teur qui  doit  reconnaître  la  fluctuation  indice  du  liquide  contenu  dans 
le  péricarde,  et  servir  de  conducteur  au  bistouri  long  et  étroit  avec  lequel 
on  ouvre  cette  membrane.  ( Actanov . soc.  med.  Hafn.  1. 1,  p.  130.) 

Cette  opération  aurait  pour  avantage  de  conduire  jusqu’au  péricarde 
sans  intéresser  la  plèvre,  de  faire  éviter  les  artères,  et  enfin  de  permettre 
sans  danger  d’abandonner  l’opération,  si  par  hasard  on  s’était  mépris 
sur  le  diagnostic. 

2°  L’ouverture  à travers  un  espace  intercostal. 

Sénac  proposait  de  faire  une  incision  dans  le  cinquième  ou  sixième 
espace  intercostal,  un  peu  à gauche  du  sternum,  et  de  plonger  ensuite 
un  trois-quarts  obliquement  en  haut  et  à droite.  Desault  veut  qu’on  fasse 
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l’incision  plus  en  dehors,  afin  d’éviter  l’artère  mammaire.  Larrey  con- 
seille de  traverser,  de  bas  en  haut,  l’espace  qui  sépare  le  bord  gauche  de 
l’appendice  xiphoïde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte.  Bourgery 
reproche  à ce  procédé  d’exposer  à la  lésion  de  l’artère  mammaire 
interne,  et  des  attaches  chondro-xiphoïdiennes  du  diaphragme,  sans 
aucune  garantie  de  pénétrer  dans  le  péricarde  et  de  ne  point  léser  le 
cœur. 

M.  Pigeaux  place  le  lieu  d’élection  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
côte,  à 4 centimètres  en  dehors  du  sternum.  Si  le  sujet  a quelque 
embonpoint  , on  pratique  d’abord  une  incision  transversale  le  plus 
près  possible  du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ; puis,  après 
avoir  déplacé  le  parallélisme  de  la  peau,  on  plonge  dans  le  péricarde 
le  trois-quarts  explorateur  de  Récamier,  dont  la  canule  est  en  tissu 
serré  de  caoutchouc.  — La  ponction  faite,  on  retire  le  mandrin,  et,  à 
moins  qu’il  ne  survienne  une  syncope,  on  laisse  s’écouler  la  plus  grande 
partie  du  liquide,  avec  la  précaution  de  boucher  de  temps  en  temps 
l’orifice  de  la  canule.  La  canule  retirée,  la  peau  revenant  à sa  position 
ferme  l’orifice. 

Richerand  a proposé  de  pratiquer,  après  la  ponction,  une  injection 
irritante,  destinée  à produire  une  inflammation  adhésive.  Laënnec, 
M.  Velpeau,  M.  Bouillaud  se  sont  rangés  à cette  opinion,  et  pensent  que, 
sans  injection,  c’est-à-dire  sans  oblitération  du  sac  séreux,  on  ne  saurait 
obtenir  une  guérison  complète.  — Nous  pensons  qu’en  pareil  cas  l’injec- 
tion iodée  est  parfaitement  rationnelle,  et  que  la  légère  inflammation 
qu’elle  produit,  inflammation  suffisante,  toutefois  , pour  déterminer 
l’adhérence  réciproque  des  feuillets  opposés  de  la  séreuse,  ne  saurait 
être  plus  redoutable  dans  les  épanchements  purulents  du  péricarde,  que 
dans  ceux  de  la  plèvre. 
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SECTION  IX 

SUPPURATIONS  ABDOMINALES 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN. 

4 

Art.  9 er.  — Paroi  anterieure. 

Les  phlegmons  et  abcès  qui  se  développent  dans  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  peuvent  être  divisés  en  superficiels  et  en  profonds.  — Les 
abcès  superficiels,  se  comportant  comme  les  abcès  des  autres  parties  du 
corps,  ne  méritent  pas  de  mention  spéciale;  quant  aux  abcès  profonds, 
ils  offrent  quelques  particularités  dignes  d’être  signalées. 

Le  phlegmon,  qui  prend  naissance  dans  l’épaisseur  des  muscles  abdo- 
minaux, donne  lieu  à une  tumeur,  d’abord  aplatie,  puis  dure  et  extrê- 
mement sensible  au  toucher.  L’apparition  de  cette  tumeur  est  habituel- 
lement précédée  par  des  douleurs  assez  intenses,  qui  s’accompagnent 
bientôt  d’une  fièvre  vive.  La  grande  quantité  de  nerfs  qui  se  distri- 
buent dans  l’épaisseur  delà  paroi  antérieure  du  ventre,  et,  d’autre  part, 
la  résistance  qu’opposent  au  développement  de  la  tumeur  les  divers 
plans  musculaires  et  aponévrotiques  qui  peuvent  la  séparer  de  la  peau, 
expliquent  l’intensité  de  ces  douleurs  et  de  cet  appareil  fébrile.  Ces  dou- 
leurs sont  encore  exaspérées  par  la  toux,  les  inspirations  fortes,  le  redres- 
sementdu  tronc,  l’excrétion  de  l’urine  et  des  matières  fécales,  et  en  géné- 
ral, par  tous  les  efforts,  ainsi  que  par  les  mouvements  ou  les  actes  qui 
exigent, pour  leur  accomplissement,  le  concours  des  muscles  abdominaux. 

Si  profondément  que  soit  placé  le  phlegmon,  et  lors  môme  qu’il  s’est 
formé  dans  un  point  plus  rapproché  du  péritoine  que  de  la  surface  ex- 
terne de  l’abdomen,  il  tend  d’ordinaire  à se  porter  en  dehors. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  du  phlegmon  de 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Quelquefois  l’abcès  semble  foire 
saillie  au  dedans,  et  gêner  par  son  volume  et  par  son  poids  l’action  des 
viscères  subjacents.  Mais,  en  général,  c’est  vers  l’extérieur  que  la  suppu- 
ration tend  à se  frayer  une  route,  et  voici  les  raisons  qu’on  a données  de 
cette  tendance.  D’une  part,  le  péritoine  s’épaissit  par  l’addition  d’exsu- 
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dations  nouvelles  au  niveau  de  l’abcès,  d’autre  part,  les  viscères,  par  leurs 
mouvements  d’expansion  et  parla  résistance  cpi’ils  présentent,  refoulent 
au  dehors  les  liquides  qui  tendraient  à pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  caractère  le  plus  saillant  des  collections  puru- 
lentes qui  se  forment  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  c’est  la 
fétidité  de  la  suppuration,  fétidité  qui  rappelle  l’odeur  des  matières 
fécales,  au  point  de  faire  croire,  dans  certains  cas,  à une  perforation  de 
l’intestin,  et  à sa  communication  avec  le  foyer.  — En  parcourant  les 
nombreuses  observations  d’abcès  semblables,  qui  existent  dans  la 
science,  celles  relatées  par  Trécourt,  Bordenave,  Eller,  Gooch,  Winship, 
Collomb,  Bourienne,  etc.,  on  peut  s’assurer  que  cette  fétidité  ne  prove- 
nait point  d’une  communication  de  l’intestin  avec  la  poche  purulente. 
Elle  résulte,  selon  nous,  d’une  sorte  d’endosmose,  d’une  transsudation 
des  gaz  stercoraux,  et  nous  la  désignons  pour  cela  sous  le  nom  d’odeur  de 
transsudation.  — C’est  le  même  phénomène  qu’on  observe  pour  les  abcès 
de  la  marge  de  l’anus,  du  voisinage  de  la  bouche,  du  vagin,  abcès  dont 
la  fétidité  est  bien  connue,  quoiqu’ils  n’aient  que  des  rapports  de  voi- 
sinage avec  les  diverses  cavités  muqueuses  ci-dessus  indiquées. 

Dupuytren  pensait  que  le  pus  peut  avoir  une  odeur  stercorale  très- 
marquée,  en  l’absence  de  toute  communication  entre  l’intestin  et  la 
poche  purulente,  et,  d’autre  part,  que  cette  communication  existant,  les 
matières  fécales  ne  pénètrent  pas  nécessairement,  ne  pénètrent  môme 
que  rarement  dans  le  kyste,  opinion  dont  il  donne  les  trois  raisons  sui- 
vantes : 1°  Les  abcès  se  vident  graduellement,  et  la  pression  abdominale 
qui  agit  continuellement,  empêche  qu’il  ne  se  fasse  un  vide  dans  leur  in- 
térieur; 2°  l’ouverture  de  communication  est  presque  toujours  oblique  ; 
3°  l’intestin  est  décollé  et  fait  office  de  soupape.  (. Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  t.  III,  p.  340.) 

En  raison  de  leur  fétidité  particulière,  les  abcès  de  la  partie  anté- 
rieure de  l’abdomen  pourraient  en  imposer  pour  des  abcès  stercoraux  ; 
mais  l’impossibilité  de  découvrir  aucune  communication  avec  l’intestin, 
l’absence  de  matières  stercorales.  mélangées  avec  le  pus,  et  la  marche 
assez  rapide  de  l’abcès  vers  la  cicatrisation,  permettront  aisément  de  les 
distinguer.  Le  phlegmon  pourrait  aussi,  dans  le  principe,  en  raison  de 
la  douleur  aiguë  et  de  la  réaction  fébrile  qui  l’accompagnent,  éveiller 
l’idée  d’une  péritonite.  Mais  un  examen  attentif  fera  reconnaître  que 
cette  douleur  a quelque  chose  de  fixe  et  de  circonscrit,  qu’elle  fait 
corps  avec  les  parois  abdominales,  et  d’ailleurs,  on  n’observe  ni  la  dé- 
pression profonde  du  pouls,  ni  l’altération  des  traits,  ni  les  vomisse- 
ments qui  caractérisent  la  péritonite. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  la  présence  des  gaz  dans  l’ab- 
cès des  parois  abdominales  aurait  pu  devenir  une  cause  de  difficultés 
diagnostiques.  La  sonorité  que  donnent,  en  pareil  cas,  les  cavités  puru- 
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lentes  qui  contiennent  des  produits  gazeux,  n’implique  pas  nécessai- 
rement l’existence  d’une  communication  du  foyer  avec  la  cavité  intes- 
tinale. — Le  seul  voisinage  du  péritoine  peut  donner  lieu  à cette 
production  de  gaz,  aussi  bien  qu’à  la  fétidité  particulière  de  l’abcès. 

Oiis.  496.  — Le  7 décembre  1849,  M.  Vernois  me  fit  appeler  dans  son  service,  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  pour  un  malade  qui,  après  avoir  offert  les  signes  non  douteux  d’une  vive 
inflammation  de  la  fosse  iliaque  droite,  présentait  dans  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen 
du  côté  droit,  à peu  de  distance  de  l’ombilic,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  mais  régu- 
lièrement arrondie  et  qui  était  le  siège  d’une  fluctuation  un  peu  équivoque  en  raison  d’un 
mélange  de  gaz  et  de  liquides,  en  même  temps  qu’elle  donnait  à la  percussion  un  son  clair 
et  tympanique. 

Armé  d’un  trocart  explorateur  très-fin,  je  pénétrai  dans  la  tumeur.  11  ne  sortit  rien  ; 
mais  la  canule,  après  avoir  été  retirée,  ramena  à son  extrémité  deux  gouttes  de  pus  d’une 
excessive  fétidité.  Cela  étant  bien  constaté,  je  n’hésitai  pas  à inciser  la  paroi  abdominale 
en  me  guidant  de  la  manière  la  plus  stricte  sur  le  trajet  de  la  ponction  faite  par  le  trocart. 

Lorsque  j’eus  fait  ma  première  incision,  il  s’échappa  par  la  plaie  un  grand  nombre  de 
bulles  de  gaz  très-fétides  qui  m’auraient  conduit  à penser  que  j’avais  ouvert  l’intestin,  s’il 
n’était  pas  survenu  immédiatement  après  une  abondante  quantité  de  pus  (un  demi-litre 
environ). 

Je  plaçai  une  mèche  dans  l’ouverture  pour  maintenir  le  parallélisme  des  couches  super- 
posées de  la  paroi  abdominale,  lesquelles  auraient  pu  en  se  déplaçant  fermer  l’ouverture 
plus  ou  moins  complètement  et  favoriser  l’infiltration  du  pus  dans  leurs  interstices  cellu- 
leux. 

Je  n’ai  pas  revu  ce  malade  ; mais  j’ai  appris  depuis  par  M.  Vernois  qu’il  avait  parfaite- 
ment guéri. 

La  dyssenterie  peut  être  le  point  de  départ  d’une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  d’un  abcès  qui  s’ouvre  à la  peau 
dans  la  région  inguinale  ; dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  uné  perforation  de 
l’intestin  peut  avoir  lieu,  et  une  fistule  entéro-cutanée  peut  s’établir  à la 
suite  de  l’ouverture  de  l’abcès. 

Au  début  de  la  maladie,  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux, 
les  cataplasmes,  les  bains,  seront  employés  dans  le  but  de  prévenir  la 
terminaison  par  suppuration.  Celle-ci  une  fois  établie  et  reconnue, 
l’incision  sera  faite  de  bonne  heure  et  largement. 

Il  ne  faut  pas  trop  s’étonner  de  la  profondeur  à laquelle  on  doit  péné- 
trer pour  ouvrir  certains  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
inférieure. —Cela  m’a  paru  dépendre,  dans  plusieurs  cas  que  j’ai  ren- 
contrés, de  la  présence  d’une  exsudation  plastique,  qui  épaissit  les 
couches  musculaires,  à tel  point,  qu’on  croit  être  arrivé  dans  la  cavité 
abdominale,  alors  qu’on  n’a  traversé  encore  que  les  muscles  obliques.  Il 
m a paru  aussi  qu  il  se  formait  alors,  au-devant  du  péritoine,  une  exsu- 
dation de  même  nature,  qui  donnait  également  une  épaisseur  considé- 
rable aux  lames  extérieures  de  cette  membrane.  On  ne  saurait  trop 
prémunir  les  praticiens  contre  une  apparence  trompeuse  qui  peut  les 
empêcher  d oser  atteindre  le  foyer  purulent. 
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L’abcès  une  fois  évacué,  on  aura  recours  au  drainage  pour  prévenir 
l’extension  du  foyer  et  le  décollement  des  muscles  abdominaux. 

On  a remarqué,  qu’après  l’évacuation  de  la  matière  purulente,  il  res- 
tait presque  toujours  autour  du  foyer  des  noyaux  indurés,  qui  ne  se 
fondaient  que  très-lentement.  — Les  pommades  résolutives,  l’onguent 
napolitain,  la  pommade  d’iodure  de  potassium,  devront  être  employés 
en  pareil  cas  plusieurs  fois  par  jour,  en  onctions,  pour  accélérer  la  réso- 
lution de  ces  noyaux  d’engorgement. 


Fistules  purulentes  abdominales. 


M.  Cruveilhier  a eu  occasion  de  voir  deux  cas  de  fistules  abdomi- 
nales, très-remarquables  par  les  clapiers,  par  les  anfractuosités  de  leur 
trajet.  — Dans  l’un  de  ces  cas,  on  était  obligé  d’entretenir  le  trajet  fis- 
tuleux  à l’aide  d’une  corde  à boyau,  sous  peine  de  voir  survenir  une 
fièvre  très-intense,  et  des  accidents  qui  tenaient  bien  évidemment  à la 
rétention  du  pus  ; car  tout  rentrait  dans  l’ordre,  lorsque  les  fistules 
s’étaient  reproduites. 

Le  môme  auteur  a traité  de  la  môme  manière  un  jeune  enfant  qui  lui 
fut  amené  d’Angers,  pour  un  vaste  abcès  froid,  occupant  la  région  lom- 
baire, abcès  dont  la  cause  était  peu  t-ôtre  une  carie  de  l’os  iliaque.  — Cet 
abcès  fut  ouvert  par  la  potasse  caustique.  — L’ouverture  resta  fistuleuse 
pendant  quelque  temps;  mais,  cette  ouverture  s’étant  fermée,  des  acci- 
dents fébriles  très-intenses  survinrent,  et  ne  cessèrent  qu’après  l’éva- 
cuation du  pus  : une  corde  à boyau,  en  maintenant  l’ouverture,  prévint 
tous  les  accidents,  lesquels  se  sont  reproduits  toutes  les  fois  qu’on  a cessé 
d’entretenir  la  fistule.  — Au  bout  de  quatre  ans,  on  hésitait  encore  à 
supprimer  la  corde  à boyau.  — Si  notre  honorable  et  savant  confrère 
eût  connu  le  drainage  par  les  anses  élastiques,  il  aurait  obtenu,  d’une 
part,  la  cessation  de  tout  accident  résultant  de  la  rétention  purulente, 
et  d’autre  part,  selon  toute  probabilité,  la  guérison  radicale  et  définitive 
de  ces  fistules.  Car  nous  en  avons  traité  de  semblables  avec  un  plein 
succès. 

Le  fait  suivant,  cité  également  par  M.  Cruveilhier  dans  son  ouvrage, 
(Anat.  path.,  t.  II,  p.  637),  peut  être  considéré  comme  un  type  de  fis- 
tules purulentes  par  décollement  des  parois  abdominales. 

Obs.  497. — Fistule  purulente  consécutive  à un  abcès  développé  dans  l’épaisseur  des  pa- 
rois de  l’abdomen.  — Une  femme  de  52  ans,  affectée  de  lupus,  entra  à l’infirmerie  de  la 
Salpétrière  pour  un  ictère  pendant  la  durée  duquel  elle  fut  prise  d’érysipèle.  A la  suite  de 
cet  érysipèle,  l’ictère  ayant  complètement  disparu,  il  se  manifesta,  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois abdominales,  à droite,  un  phlegmon  étendu  du  rebord  des  fausses  côtes  à la  crête 
iliaque  et  de  la  région  lombaire  droite  jusqu’à  gauche  de  l’ombilic.  Une  fluctuation  sous- 


359 


SECT.  IX.  — SUPPURATIONS  ABDOMINALES. 

cutanée  ne  tarda  pas  à se  manifester.  L’abcès  ayant  été  largement  ouvert,  il  en  sortit  la 
valeur  d’un  crachoir  plein  de  pus  phlegmoncux  bien  lié. 

Quel  était  le  point  de  départ  de  cet  abcès?  Était-ce  le  foie?  La  qualité  du  pus  ne  pouvait 
rien  apprendre  à cet  égard.  Car  il  est  bien  démontré  que  le  pus  du  foie  ressemble  exacte- 
ment au  pus  des  autres  organes.  D’un  autre  côté,  l’induration  qui  entourait  l’abcès  était; 
parfaitement  distincte  du  foie,  dont  le  volume  paraissait  normal.  Cependant,  l’opinion  que 
le  point  de  départ  des  accidents  était  au  foie  ou  à la  vésicule  paraissait  réunir  le  plus  de 
probabilités  en  sa  faveur,  d'autant  plus  que  l’inflammation  était  survenue  à la  suite  d’un 
ictère;  la  plaie  restait  fistuleuse;  la  malade  dépérissait. 

La  plaie  fut  sondée  avec  une  algalie  de  femme  et  l’on  trouva  un  vaste  foyer  s’étendant 
surtout  du  côté  de  l’ombilic.  Des  tentatives  de  dilatation  de  l’ouverture  fistuleuse  ayant 
échoué,  on  divisa  la  paroi  antérieure  de  la  fistule  à l’aide  de  l’entérotome  de  Dupuytren. 
L’entérotome  étant  tombé,  on  put  introduire  trois  doigts  dans  le  foyer  et  l’indicateur  put 
arriver  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Si,  pendant  que  le  doigt  était  enfoncé  dans  le  foyer,  on  faisait  tousser  la  malade  ou  si  on 
lui  faisait  soulever  la  tête,  il  semblait  que  le  doigt  était  comprimé  entre  deux  pians  mus- 
culeux ; il  y avait  donc  lieu  de  penser  que  le  foyer  ouvert  était  situé  dans  l’épaisseur  des 
parois  abdominales,  entre  l’oblique  interne  et  l’oblique  externe,  ou  entre  l’oblique  interne 
et  le  transverse. 

Mais  ce  foyer  était-il  le  foyer  primitif?  n’était-il  autre  chose  qu'un  loyer  secondaire  en 
communication  avec  le  foyer  primitif,  lequel  était  peut-être  situé  dans  l’épaisseur  du  foie? 

La  malade  continue  à dépérir  à la  manière  des  phthisiques,  épuisée, jju’elle  est  par  la 
douleur  et  surtout  par  la  suppuration,  qui  est  considérable.  Survient  un  érysipèle  blafard, 
œdémateux  et  très-douloureux,  autour  de  la  moitié  gauche  du  bassin;  il  s’étend  à tout  le 
membre  inférieur,  et  le  troisièmejour  de  son  invasion  la  malade  succombe. 

Autopsie.  — Le  foyer  principal  largement  ouvert  présente  plusieurs  prolongements  ou 
arrière-cavités  avec  lesquelles  il  communique  par  plusieurs  ouvertures.  Ce  foyer,  dans  le- 
quel les  doigts  avaient  pu  être  introduits  pendant  la  vie,  a pour  siège  non  l’intervalle  de  deux 
plans  musculeux,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  lapeau  du  muscle  oblique  externe. 

La  sensation  de  l’existence  de  deux  plans  musculeux,  sensation  éprouvée  pendant  la  vie 
de  la  malade,  était  donc  illusoire;  il  n’y  en  avait  qu’un  seul.  La  tension  de  la  peau  don- 
nait la  même  sensation  qu’un  plan  musculaire. 

En  examinant  les  parois  abdominales  par  leur  face  profonde,  on  trouve  une  adhérence 
intime  entre  ces  parois  et  le  fond  de  la  vésicule  du  fiel.  L’adhérence  a lieu  au  moyen  d’un 
prolongement  du  foyer  principal,  prolongement  qui  semble  se  continuer  immédiatement 
avec  la  vésicule,  en  sorte  qu’on  pourrait  croire,  au  premier  abord,  qu’il  y a non-seulement 
continuité,  mais  bien  communication  entre  ce  foyer  secondaire  et  la  vésicule;  mais  la  com- 
munication n’existe  pas.  11  n’est  pas  sûr  cependant  qu’elle  n’ait  pas  existé  dans  le  prin- 
cipe; car  il  y a identité  d’aspect  entre  la  couleur  ardoisée  du  prolongement  listuleux  qui 
atteint  le  fond  de  la  vésicule  et  la  couleur  ardoisée  de  la  surface  interne  du  fond  de  cette 
vésicule  elle-même. 

Les  prolongements  ou  arrière-cavités  de  l’abcès  principal  sont  au  nombre  de  huit,  y com- 
pris le  foyer  adhérent  à la  vésicule,  et  ces  prolongements  occupent,  les  uns  l’espace  cellu- 
leux intermédiaire  au  grand  oblique  et  à l’oblique  interne,  les  autres  l’espace  celluleux  in- 
termédiaire à l’oblique  interne  et  au  transverse. 

Quant  à la  cause  de  la  maladie,  elle  paraît  résider  dans  une  affection  des  voies  biliaires 
dont  voici  les  particularités  : 

Le  canal  cholédoque  est  considérablement  distendu,  de  même  que  le  conduit  hépatique 
et  ses  divisions.  Un  calcul  occupe,  sans  l’obstruer  complètement,  l’orifice  duodénal  du  pre- 
mier de  ces  conduits.  11  y a donc  eu  rétention  de  bile,  rétention  considérable  et  longtemps 
continuée;  car  les  voies  biliaires  n’ont  pas  recouvré  leur  calibre  naturel,  bien  que  le  cours 
de  la  bile  ait  été  rétabli.  Dans  l’épaisseur  du  foie  se  voient  un  grand  nombre  de  petits  ab- 
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cès  biliaires  multiloculaires,  qui  paraissent  siéger  dans  les  radicules  biliaires  distendues  aux 
dépens  des  granulations  hépatiques  correspondantes.  En  outre,  la  vésicule  biliaire  est  pleine 
de  calculs;  mais  elle  n’a  d’ailleurs  aucune  communication  avec  le  reste  des  voies  biliaires. 

N’est-il  pas  admissible  que  l’abcès  des  parois  abdominales  a eu  pour  point  de  départ  une 
inflammation  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  inflammation  provoquée  par  la  présence  des 
calculs  et  qu’il  y a eu  un  moment  où  il  existait  une  communication  entre  la  vésicule  et 
les  foyers  des  parois  abdominales,  et  par  conséquent,  que  cette  fistule  purulente  a été  dans 
1 origine  une  fistule  biliaire?  Le  défaut  de  communication  entre  la  vésicule  et  le  reste  des 
voies  biliaires  expliquerait,  dans  cette  hypothèse,  la  possibilité  de  la  cicatrisation  de  la 
perforation  de  la  vésicule.  . 

Rien  de  plus  instructif  qu’un  pareil  fait  à l’égard  du  drainage,  qui,  en 
prévenant  l’effroyable  diffusion  purulente  à laquelle  la  malade  a suc- 
combé, aurait  seul  pu  lui  sauver  la  vie. 

Art.  *.  — Paroi  postérieure. 

De  même  que  la  paroi  antérieure,  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen 
peut  présenter  des  furoncles,  des  anthrax,  qui  n’ofirent  dans  cette  région 
rien  de  particulier. 

Il  est  une  variété  d’abcès  sur  laquelle  nous  avons  appelé  l’attention 
dans  un  travail  publié  en  -1853  dans  les  Archives  de  médecine  (numéros 
d’avril  et  de  juillet)  et  qui  s’observe  parfois  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen.  Nous  voulons  parler  des  collections  purulentes  qui  se 
développent  dans  la  cavité  des  bourses  muqueuses  accidentelles  de  celte 
région.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  498.  — Etienne  Zabet,  serrurier,  34  ans,  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  1er  mai 
1849,  pour  une  tumeur  du  volume  du  poing,  siégeant  à la  partie  inférieure  de  la  région 
lombaire,  avec  rougeur  et  amincissement  de  la  peau. 

Le  16,  M.  Nélaton,  qui  dirigeait  à cette  époque  le  service  de  chirurgie  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  ouvre  la  tumeur  d’où  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus  de  bonne  nature.  Le 
malade  assure  n’avoir  jamais  reçu  de  coup  dans  cette  région  et  ne  sait  à quoi  rapporter 
l’apparition  de  la  tumeur.  M.  Nélaton  explore  la  cavité  de  l’abcès  et  ne  trouve  aucune  trace 
de  dénudation  ni  d’altération  osseuse  quelconque.  On  applique  des  cataplasmes. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  fait  des  injections  iodées  dans  le  foyer;  ces  injections  sont  faites 
tous  les  matins  exactement  pendant  onze  jours,  lorsque  le  malade,  ayant  été  atteint  du 
choléra,  est  transporté  dans  les  salles  de  médecine.  Enfin,  le  18,  il  revient  en  chirurgie;  je 
l’examine,  et,  me  rappelant  quelques  faits  antérieurs  de  bourses  de  ce  genre,  produites  dans 
cette  région  par  la  pression  de  bandages  herniaires  et  enflammées  par  suite  du  mauvais 
entretien  de  ces  bandages,  je  m’enquiers  si  le  malade  n’a  point  de  hernie,  et  voyant  qu’il 
en  avait  une  et  qu’il  la  maintenait  antérieurement  à son  séjour  au  lit,  je  me  fais  présenter 
le  bandage  que  je  trouve  dans  l’état  le  plus  défectueux  et  presque  complètement  dégarni  à 
l’extrémité  postérieure  du  ressort.  Il  ne  me  restait  plus  aucun  doute  sur  la  cause  de  la 
suppuration  dans  la  bourse  sous-cutanée  iliaque  postérieure. 

Le  21,  le  décollement  étant  considérable,  je  débridai  très-largement  et  je  bourrai  de 
charpie  tout  l’intérieur  de  la  cavité  complètement  béante.  Le  23,  la  charpie  étant  restée 
deux  jours  en  contact  avec  la  surface  que  je  voulais  modifier,  j’ai  recours  au  pansement 
par  occlusion. 
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Le  30,  on  enlève  l’appareil  ; la  suppuration  est  très-abondante,  les  bourgeons  charnus 
sont  bien  prononcés  et  l’aspect  de  la  plaie  est  très-satisfaisant  ; occlusion. 

G juillet.  — Renouvellement  delà  cuirasse;  presque  pas  de  suppuration.  Solution  d’azo- 
tate d’argent  à 5 grammes  pour  30. 

12  et  16.  — Renouvellement  de  l’appareil;  la  surface  suppurante  n’a  plus  que  les  dimen- 
sions d’une  pièce  de  5 francs. 

Le  25,  le  malade  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  à l’hôpital  Saint-Antoine  un  fait  dont  l’his- 
toire peut  être  rapprochée  de  l’observation  qui  précède  à raison  de  l’a- 
nalogie d’aspect  qui  existe  entre  les  bourses  sous-cutanées  des  régions 
circà-pelviennes  et  certains  abcès  par  congestion.  Ce  fait  mérite  attention 
en  ce  qu’il  fait  comprendre  la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic. 

Obs.  499.  — Le  malade  dont  il  s’agit  présentait  une  tumeur  avec  large  décollement  de  la 
peau  au  niveau  du  point  correspondant  à la  saillie  que  forme  en  arrière  la  portion  très- 
épaisse  de  la  crête  iliaque  qui  se  trouve  immédiatement  en  arrière  de  l’épine  iliaque  posté- 
rieure supérieure.  Or,  j’ai  remarqué  que,  chez  les  sujets  atteints  de  hernie  et  qui  portent 
depuis  longtemps  un  bandage,  le  point  précédemment  indiqué  est  le  siège  d’une  bourse 
sous-cutanée  qui  existe  peut-être  généralement,  mais  qui  est  à coup  sûr  pljis  étendue  et  à 
parois  plus  épaisses  chez  les  sujets  qui  ont  porté  un  bandage  : cette  bourse  est  placée  plus 
bas  que  celle  qui  a été  décrite  par  M.  Cruveilhier  sous  le  nom  de  bourse  lombaire.  Elle  exis- 
tait très-marquée  chez  le  sujet  en  question,  lequel,  atteint  de  deux  hernies  inguinales, 
portait  depuis  longtemps  un  bandage  double  et  était  de  plus  très-maigre.  Cette  circon- 
stance est  à noter,  attendu  que  c’est  précisément  quand  la  peau  n’est  pas  doublée  d’un 
coussinet  graisseux  que  son  froissement,  presque  continu,  par  la  pression  du  bandage  con- 
tre une  partie  osseuse  est  éminemment  propre  au  développement  d’une  bourse  sous-cuta- 
née. Mais  par  cela  même  que  le  sujet  de  l’observation  était  très-maigre  et  d’une  chétive 
constitution,  il  y avait  lieu  de  se  demander  si  la  collection  n’était  point  le  résultat  d’un 
abcès  symptomatique  dépendant  d’une  carie  soit  des  vertèbres,  soit  de  l’os  iliaque.  Dans 
cette  dernière  supposition,  on  aurait  pu  temporiser.  Guidé  par  la  remarque  dont  il  a été 
i parlé  plus  haut  sur  les  bourses  sous-cutanées  produites  par  les  bandages,  j’eus  quelque 
j soupçon  d’un  hygroma  produit  et  enflammé  par  la  pression  continue  de  l’appareil.  Ces 
doutes,  l’exploration  tendit  à les  confirmer.  En  effet,  le  stylet,  conduit  avec  soin  dans  toutes 
: les  directions  qu’offrait  le  décollement,  ne  rencontra  nulle  part  d’os  altéré;  il  glissait  sur 
tous  les  points  avec  la  facilité  due  plutôt  à une  surface  séreuse  qu’à  la  surface  si  facilement 
saignante  et  presque  toujours  inégale  et  friable  de  l’intérieur  d’un  abcès. 

Aidé  de  ces  signes,  je  débridai  largement  et  dans  toute  l’étendue  du  décollement,  puis  je 
remplis  de  charpie  l’intérieur  de  la  cavité  : celle-ci,  mise  à nu,  présentait  l’aspect  lisse  d’une 
cavité  organisée  depuis  longtemps.  Le  lendemain  de  l’opération,  la  surface  de  la  plaie  était 
très-peu  douloureuse  au  contact,  ce  qui  n’eût  pas  eu  lieu  dans  le  cas  d’abcès.  Le  malade 
a très-bien  guéri. 

Parmi  les  collections  purulentes  qui  peuvent  s’ouvrir  encore  dans  la 
région  lombaire  nous  devons  mentionner  les  abcès  développés  dans 
l’épaisseur  des  masses  musculaires  et  notamment  dans  le  muscle  carré 
des  lombes,  ceux  qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique 
ou  dans  les  reins  eux-mémes  et  enfin  les  abcès  par  congestion. 

Les  abcès  développés  dans  l’épaisseur  même  de  la  région  lombaire 
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ne  présentent  rien  de  particulier.  Comme  les  abcès  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen,  ils  tendent  à se  porter  vers  l’extérieur. 

Les  abcès  qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique,  aussi 
bien  que  les  abcès  rénaux  dont  nous  parlerons  bientôt,  sont  susceptibles, 
entre  autres  terminaisons,  de  se  frayer  un  passage  à travers  la  paroi  abdo- 
minale postérieure  et  de  s’ouvrir  à la  région  lombaire.  Mais  ce  sont  là 
des  cas  exceptionnels,  comme  nous  l’établirons  plus  bas  en  indiquant 
les  diverses  voies  que  le  liquide  purulent  peut  suivre  pour  arriver  à 
l’extérieur.  Dans  le  cas  où  ces  abcès  se  portent  du  côté  des  lombes,  le 
diagnostic  peut  être  établi  à l’aide  non-seulement  de  l’odeur  urineuse 
du  liquide  contenu  dans  la  poche,  mais  encore  à l’aide  des  altérations 
que  présente  quelquefois  simultanément  l’urine  excrétée  par  ses  con- 
duits naturels,  des  douleurs  siégeant  depuis  longtemps  dans  la  région  des 
reins,  etc. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  est  très-grave.  Leur  ouverture  devrait  être 
précédée  d’une  ponction  exploratrice  et  suivie  de  douches  abondantes 
pratiquées  tous  les  jours  dans  la  cavité  purulente,  puis  du  placement  à 
demeure  de  canules  en  Y dans  la  plaie,  afin  d’éviter  les  dangers  auxquels 
pourrait  donner  lieu  l’infiltration  de  l’urine  dans  les  parties  circonvoi- 
sines. — Si  le  trajet  fistuleux  tardait  trop  à se  fermer,  on  pourrait  tenter, 
à l’aide  des  injections  iodées,  de  provoquer  une  inflammation  adhésive. 

Quant  aux  abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire,  ils  ont  été  déjà 
étudiés  quand  nous  avons  fait  l’histoire  générale  des  abcès  par  con- 
gestion. 

CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  VISCÉRALES  DE  L’ABDOMEN. 


Art.  1er.  — Abcès  «lu  foi©. 


Les  abcès  du  foie  étant  principalement  du  domaine  de  la  pathologie 
interne,  nous  ne  les  considérerons  qu’au  point  de  vue  des  indications 
chirurgicales  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 

Si  les  collections  purulentes  du  foie  peuvent  s’ouvrir  dans  les  ramifi- 
cations du  conduit  hépatique,  dans  le  duodénum  par  le  canal  cholédo- 
que, dans  la  cavité  péritonéale  ou  à la  faveur  d’adhérences  dans  le  duo- 
dénum, l’estomac,  le  côlon  transverse,  le  côlon  lombaire  droit,  la  veine 
cave,  si  l’on  peut  admettre  avec  Saunders  la  possibilité  de  l'introduction 
du  pus  dans  les  canaux  biliaires  dont  les  radicules  sont  ulcérées  et 
l’écoulement  de  ce  liquide  dans  le  duodénum  par  le  canal  cholédoque, 
si  l’on  a vu  des  abcès  saillants  à la  face  convexe  du  foie  pénétrer  à travers 
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le  diaphragme  dans  la  cavité  de  la  plèvre  (Morand),  dans  le  péricarde, 
ou  dans  les  bronches  d’où  ils  ont  pu  être  éliminés  par  expectoration,  le 
pus  peut  également  se  frayer  une  roule  à travers  la  paroi  abdominale,  et 
c’est  là  surtout  ce  qui  est  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Dans  ce  dernier  cas  la  tumeur  peut  arriver  à l’extérieur  de  plusieurs 
manières.  — Le  foie  peut  contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale : dès  lors,  tantôt  le  pus  se  porte  directement  au  dehors  et  la 
peau  s’ouvre  au  niveau  de  l’abcès,  tantôt  il  fuse  dans  le  tissu  cellulaire 
et  se  rassemble  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  collection  pu- 
rulente; on  l’a  vu  se  faire  jour  à l’extérieur,  au-dessous  de  l’aisselle 
(Portai),  dans  le  dos  (Millar),  à l’ombilic,  au  pli  de  l’aine,  sur  un  des 
points  de  l’os  coxal,  aux  environs  des  vertèbres  lombaires  et  jusqu’à  la 
partie  interne  de  la  cuisse. 

La  tumeur  formée  par  l’abcès  hépatique  peut  être  confondue  avec  les 
différentes  tumeurs  susceptibles  de  se  développer  dans  l’hypochondre 
droit,  et  notamment  avec  les  dilatations  de  la  vésicule  biliaire  et  les 
kystes  hépatiques. 

La  forme  arrondie  de  la  vésicule  biliaire,  sa  proximité  des  parois  du 
ventre,  la  tumeur  extérieure  plus  ou  moins  molle  à laquelle  elle  donne 
lieu  simulent  assez  bien  les  abcès  du  foie  pour  qu’on  ait,  en  de  certai- 
nes circonstances,  ouvert  le  réservoir  de  la  bile.  Dans  le  but  de  prévenir 
cette  erreur  funeste,  que  lui-mème  avait  commise,  Petit,  fils  du  célèbre 
Jean-Louis  Petit,  publia  un  mémoire  sur  ce  sujet.  [Mém.  de  l’Acud.  de 
chir.,  1. 1,  p.  155.)  Suivant  cet  auteur,  les  symptômes  qui  distinguent  les 
tumeurs  non  suppurantes  de  la  vésicule  d’avec  les  abcès,  sont  la  tuméfac- 
tion rapide,  la  circonscription  de  la  tumeur,  la  mollesse  et  la  mobilité 
des  téguments  qui  la  recouvrent.  L’abcès  du  foie  ne  se  développe  que 
très-lentement  ; il  s’accompagne  de  fièvre,  de  douleurs  ; dès  que  la  sup- 
puration se  fait,  la  fièvre  change  de  caractère,  des  frissons  se  produi- 
sent, la  peau  devient  moite,  la  tumeur  devient  molle  et  présente  à son 
sommet  de  la  fluctuation  et  une  couleur  blanchâtre;  le  reste  demeure 

I ferme  etrénitent.  (Portai,  Mal.  du  foie,  n.  91.) 

Suivant  Boyer,  les  signes  qui  distinguent  les  tumeurs  de  la  vésicule 
d’avec  les  abcès  qui  se  forment  à la  partie  inférieure  du  foie  près  du  re- 
bord des  côtes,  sont  l’accroissement  rapide  de  la  tuméfaction  extérieure 
i à l’hypochondre  droit,  sa  circonscription,  la  fluctuation  manifeste  dans 
toute  son  étendue,  la  souplesse  et  la  mobilité  des  téguments  qui  la  re- 
couvrent, sans  dureté  ni  gonflement  à la  circonférence  de  la  tumeur. 

L’abcès  du  foie  est  la  suite  d’une  inflammation,  il  est  lent  à se  former 
et  à se  manifester;  la  tumeur  qu’il  produit  n’est  pas  circonscrite,  elle 
s étend  aux  parties  voisines,  et  rend  les  téguments  œdémateux;  la  lluc- 
tuation  est  tardive,  difficile  à apprécier;  elle  n’est  d’abord  apparente  que 
dans  le  centre  de  la  tumeur;  puis  elle  s’étend  à la  circonférence  à me- 
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sure  que  la  quantité  de  pus  augmente  ; son  pourtour  reste  dur  et  gonflé, 
à quelque  époque  que  ce  soit  de  la  suppuration.  ( Traité  des  mal.  chi- 
rurg.,  t.  VII,  p.  577.) 

Lorsqu’un  abcès  du  foie  est  superficiel  et  proémine  à l’extérieur,  il 
faut  donner  issue  au  liquide  qu’il  contient  ; mais  il  importe  avant  tout 
d’éviter  l’épanchement  possible  du  pus  dans  la  cavité  abdominale.  — 
Or,  deux  méthodes  de  traitement  sont  ici  en  présence,  l’incision  et  les 
caustiques.  Si  l’on  a recours  à l’incision,  il  faut  s’assurer  préalablement 
que  des  adhérences  se  sont  établies  entre  la  tumeur  et  les  parois  de 
l’abdomen.  Les  indices  à l’aide  desquels  on  reconnaîtra  l’existence  de 
ces  adhérences  sont  l’état  de  la  peau  et  l’immobilité  de  la  tumeur,  la- 
quelle ne  peut  être  déplacée  ni  avec  la  main  ni  par  les  différentes  po- 
sitions que  l’on  fait  prendre  au  malade.  — On  devra  donc  attendre,  pour 
ouvrir  l’abcès  avec  l’instrument  tranchant,  que  ces  adhérences  soient 
établies.  Or,  le  chirurgien  est  placé  ici  entre  deux  écueils,  1°  celui  de  trop 
temporiser,  et  alors  on  a à redouter  soit  une  grande  désorganisation  du  ; 
foie,  soit  l’ouverture  spontanée  du  foyer  dans  le  péritoine;  2°  celuid’inci-  • 
ser  trop  tôt,  auquel  cas  les  adhérences  ne  seraient  pas  encore  établies. 

C’est  pour  échapperà  ces  écueils  que  quelques  chirurgiens  ont  proposé 
pour  l’ouverture  des  abcès  du  foie  l’emploi  des  caustiques.  On  place 
sur  le  milieu  de  la  saillie  que  forme  la  tumeur  un  morceau  de  pierre  à : 
cautère  ou  de  caustique  de  Vienne  solidifié. 

On  fend  l’eschare  qui  se  forme,  puis  on  fait  une  seconde  et  môme  une 
troisième  application  du  caustique,  jusqu’à  ce  que,  les  tissus  étant  suc- - 
cessivement  détruits,  l’action  de  la  potasse  étendue  au  péritoine  ait  dé- 
terminé  l’inflammation  locale  des  feuillets  contigus  de  cette  membrane.  . 
Enfin  un  point  des  parois  du  kyste  est  mortifié  et  livre  passage  au  pus^ 
dont  on  favorise  la  sortie  par  des  injections.  Pour  empêcher  l’entrée  de  : 
l’air,  Récamier  conseillait  de  maintenir  le  foyer  autant  que  possible 
constamment  rempli  d’un  liquide  d’abord  émollient  et  plus  tard  légè- 
rement irritant  et  antiseptique.  Le  drainage  est  de  beaucoup  préférable. 

On  a reproché  à cette  méthode,  entre  autres  inconvénients,  d’exposer 
à l’extension  non  limitée  de  l’action  de  la  potasse  caustique  sur  la  surface 
péritonéale. 

C’est  pour  éviter  ce  danger  que  M.  Bégin  a proposé  l’opération  sui- 
vante : Une  incision  de  6 à 8 centimètres  environ  est  faite  à la  peau 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur;  on  divise  ensuite  avec  précau- 
tion les  couches  musculeuses,  comme  dans  l’opération  de  la  hernie. 
Arrivé  au  péritoine,  le  chirurgien  le  soulève  avec  des  pinces  à disséquer 
et  y fait  ouverture  en  dédolant;  si  l’épiploon  ou  l’intestin  se  présentent, 
ils  sont  doucement  repoussés  ; à l’aide  de  la  sonde  canulée  on  achève 
l’incision  du  péritoine  ; la  tumeur  se  présente  au  fond  de  la  plaie.  On 
panse  à plat  et  le  malade  est  tenu  au  régime  des  opérations  graves,  i 
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Deux  jours  après  l’appareil  est  enlevé  : le  péritoine  s’est  enflammé  par 
le  contact  de  l’air;  la  tumeur  a contracté  des  adhérences  avec  les  bords 
de  la  plaie;  c’est  alors  qu’on  y plonge  le  bistouri.  [Journ.  hebdom.,  t.  I, 
p.  417.) 

Si  dans  ce  mode  opératoire  l’étendue  des  incisions  peut  être  mieux 
: calculée,  l’action  directe  de  l’instrument  tranchant  sur  le  péritoine,  et 
surtout  l’entrée  libre  de  l’air  dans  sa  cavité  sont  des  circonstances  qui 
doivent  faire  redouter  une  péritonite  générale  bien  plus  que  dans  la 
méthode  précédente,  et  enfin  ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  tumeurs 
i qui  ne  sont  pas  en  contact  immédiat  avec  les  parois  abdominales. 

Le  docteur  Horner  [The  Americ.  Journ.  of  med.  sc.,  May  1834,  p.  89) 
a cherché  un  moyen  d’ouvrir  les  abcès  en  l’absence'd’adhérences  préa- 
i labiés;  à cet  effet,  il  divise  la  paroi  abdominale  de  manière  à mettre 
l’organe  à.  nu,  fixe  celui-ci  aux  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  plusieurs 
points  de  suture,  et  plonge  ensuite  le  bistouri  dans  le  foyer. 

Ce  moyen  est  passible  des  mêmes  reproches  que  ceux  que  nous  avons 
adressés  au  procédé  de  M.  Bégin. 

En  somme,  l’incision  est  préférable,  quand  on  a des  raisons  suffi- 
santes de  croire  que  des  adhérences  sont  établies.  Si  l’existence  de  ces 
dernières  ne  paraît  pas  bien  démontrée,  la  pâte  de  Vienne  doit  être  em- 
ployée de  préférence  et  préalablement  à l’incision. 

Aux  diverses  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  le  traitement  des 
! abcès  hépatiques,  j’ai  substitué  celle  qui  consiste  à employer  toujours, 
: exclusivement  à l’usage  du  bistouri,  le  trocart  dont  j’ai  très-largement 
i généralisé  l’intervention  dans  l’ouverture  des  abcès. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  revenir  sur  les  motifs,  ailleurs  longuement  déduits, 
de  ma  préférence  pour  cet  instrument,  non  plus  que  sur  1 e,modus  faciendi, 
suivant  lequel  il  doit  être  employé. 

Quant  aux  applications  de  pâte  de  Vienne,  je  les  conserve  comme 
r.  moyen  de  provoquer  des  adhérences  qui  offrent  un  des  meilleurs  gages 
! de  sécurité,  dans  les  procédés  par  lesquels  on  cherche  à évacuer  les 
collections  purulentes  du  foie. 

C’est  au  travers  des  eschares  que  je  fais  pénétrer  un  trocart  droit  ou 
légèrement  courbe  qui,  une  fois  arrivé  dans  l’intérieur  de  la  cavité  pu- 
rulente, est  ramené,  par  transfixion,  du  dedans  au  dehors,  à petite  dis- 
1 tance  du  point  d’entrée  de  l’instrument,  de  manière  à favoriser  l’établis- 
; sement  d’une  anse  élastique  laissée  à demeure  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  pour  l’évacuation  du  liquide, 
i.  Si  l’eschare  est  assez  étendue,  pour  que  la  double  transfixion  y soit 
inscrite  tout  entière,  il  est  inutile!  de  pratiquer  des  eschares  multiples. 

Dans  le  cas  contraire,  deux  eschares  sont  pratiquées  à une  petite  dis- 

jÿ  tance  1 une  de  1 autre,  la  première  pour  l’entrée  du  tube,  la  seconde  pour 
la  sortie. 
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Inutile  d’ajouter  que  les  injections  détersives  assidûment  faites  dans 
le  foyer  d’après  le  mode  que  nous  avons  précédemment  indiqué,  sont  un 
complément  plus  nécessaire  ici  que  dans  bien  d’autres  cas  pour  le  succès 
définitif  de  la  cure. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  est  un  cas  intéressant  d’abcès  du 
foie  par  cause  traumatique,  ouvert  dans  la  cavité  abdominale,  avec  pas- 
sage simultané  du  pus  dans  l’intestin  par  les  voies  biliaires. 

Obs.  500.  — Abcès  du  foie  par  cause  traumatique.  Ouverture  dans  la  cavité  périto- 
néale. Communication  du  foyer  avec  les  voies  biliaires  et  passage  du  pus  dans  l’intestin. 
(Observation  communiquée  par  M.  lialine-Dugarray  à la  Société  anatomique.  Bulletin 
d’octobre  183G.)  — Une  jeune  fille  de  22  ans  reçut,  il  y a trois  ans,  un  coup  de  pied  de  che- 
val sur  la  région  du  foie;  elle  éprouva  des  symptômes  graves,  mais  elle  se  rétablit,  et  sa 
santé  paraissait  tout  à fait  consolidée,  lorsqu’il  y a un  mois  elle  ressentit  dans  la  région 
hépatique  une  douleur  vive  et  profonde;  il  survint  un  ictère;  le  foie  débordait  les  côtes,  il 
y avait  de  la  fièvre  ; trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort  on  observa  les  symptômes  d’une 
violente  péritonite. 

A l’autopsie  on  a trouvé  du  pus  vers  la  région  hypogastrique  et  des  fausses  membranes 
dans  la  cavité  péritonéale.  A la  face  convexe  du  lobe  gauche  du  foie  on  rencontre  une 
énorme  poche  pleine  de  pus  et  présentant  une  ouverture  à sa  partie  supérieure  ; c’est 
sans  doute  par  là  que  s’est  échappé  le  pus  épanché  qui  a causé  la  péritonite.  La  poche 
communique  largement  par  sa  partie  inférieure  avec  le  conduit  hépatique  et  le  canal 
cholédoque,  dilatés  de  manière  à permettre  l’introduction  du  petit  doigt  et  le  passage  du 
pus  dans  l’intestin. 

Abcès  multiples  clu  foie  indépendants  de  V infection  purulente . — Les  abcès 
multiples  du  foie  ne  dépendent  pas  toujours  et  nécessairement  d’une 
infection  purulente.  Ils  peuvent  être  aussi  bien  la  conséquence  d’une 
inflammation  des  voies  biliaires  que  de  l’inflammation  des  divisions  de  la 
veine  porte. 

Le  fait  suivant  que  nous  empruntons  aux  Archives  générales  de  médecine, 
et  qui  a été  communiqué  par  M.  le  professeur  Cruveilhier  à la  Société 
anatomique  dans  sa  séance  du  5 décembre  1856,  vient  à l’appui  de  cette 
manière  de  voir. 

Obs.  501.  — Abcès  multiples  du  foie  ayant  leur  point  de  départ  dans  une  inflamma- 
tion des  radicules  biliaires  distendues  par  la  bile. — La  femme  V.  L...,  32  ans,  blan- 
chisseuse, entre  le  29  novembre  1856  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n°  5. 

Ictère  des  plus  intenses;  douleur  très-vive  à la  région  hépatique;  point  de  tumeur  dans 
la  région  occupée  par  la  vésicule.  L’exploration  du  foie  par  commotion  n’est  point  sup- 
portée. On  diagnostique  une  hépatite  avec  péritonite. 

État  général  grave;  prostration,  décubitus  dorsal,  voix  éteinte,  langue  très-sèche,  fuli- 
gineuse; selles  involontaires,  point  de  réaction  fébrile  ; pouls  à 65. 

Les  jours  suivants  la  péritonite  paraît  se  généraliser,  l’état  adynamique  se  prononce 
davantage. 

Le  l cr  décembre,  la  mort  arrive  au  milieu  de  l’agitation,  de  la  dyspnée  et  du  subdelirium. 

L’autopsie  a révélé  les  lésions  suivantes  : 

1„  Une  péritonite  à la  fois  pseudo-membraneuse  et  purulente; 

2°  Entre  le  lobe  gauche  du  foie  et  l’estomac  plusieurs  cuillerées  de  liquide  épais  forte- 
ment teint  en  jaune,  qui  nous  a paru  n’être  autre  chose  qu’un  épanchement  de  bile. 

3»  La  source  de  cet  épanchement  était  non  dans  une  rupture  de  la  vésicule  bi lia- re,  la- 
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quelle  n’existait  qu’à  l’état  de  vestige,  mais  dans  la  rupture  d’abcès  biliaires  qui  occu- 
paient la  face  convexe  du  lobe  gauche  du  foie.  Ces  abcès  étaient  au  nombre  de  cinq  ou  six, 
groupés  les  uns  contre  les  autres.  Deux  s'étaient  ouverts  dans  le  péritoine  ; leurs  parois,  ir- 
régulières, noirâtres,  présentaient  un  aspect  gangréneux  : ils  s’étaient  développés  à une  pe- 
tite distance  du  péritoine  hépatique,  dont  la  face  adhérente  était  décollée  dans  une  cer- 
taine étendue. 

■lo  Le  foi  était  mou,  volumineux,  d’une  couleur  olive,  comme  imprégné  de  bile.  Plu- 
sieurs sections  profondes,  faites  çà  et  là  dans  son  épaisseur,  montrent  la  coupe  des  ca- 
naux biliaires  énormément  dilatés,  remplis  de  bile  jaune  orangé  un  peu  bistrée,  qui  s’é- 
coule en  abondance.  Ces  canaux  sont  d’ailleurs  parfaitement  sains,  et  présentent  çà  et  là 
des  ampoules  et  des  plis  circulaires  qui  ressemblent  à de  petites  valvules  incomplètes. 

Les  sections  faites  dans  l’épaisseur  du  foie  y démontrent  la  présence  de  plusieurs  abcès 
biliaires,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds,  à divers  degrés  de  développement;  les 
moins  avancés  étaient  formés  dans  les  conduits  biliaires,  dont  les  parois  percées  de  trous 
se  plissaient  par  la  traction  qui  les  détachait  des  parties  voisines  et  se  continuaient  ma- 
nifestement avec  les  conduits  biliaires.  Dans  les  abcès  plus  avancés,  l’inflammation  avait 
dépassé  les  limites  des  canaux  biliaires  et  occupait  le  tissu  propre  du  foie. 

L’observation  suivante  nous  fournira  un  exemple  de  fistule  consécu- 
tive à un  kyste  hépato-bronchique,  étudié  par  M.  Cruveilhier  sur  le  corps 
d’un  malade  mort  à la  Charité  dans  le  service  de  M.  Briquet. 

Obs.  502.  — Communication  interdiaphragmatique  d’une  suppuration  hydatique  du 
foie  avec  les  bronches.  — Un  individu  portait  au-dessous  du  foie  une  tumeur  très-consi- 
dérable qui  fut  reconnue  pour  un  kyste  hydatique.  M.  Briquet  désira  que  le  docteur  Boinet 
| fit  une  injection  iodée  dans  ce  kyste.  La  ponction  pratiquée  donna  issue  à 1050  grammes 
1 de  liquide  : une  quantité  égale  d’eau  aiguisée  de  teinture  d’iode  fut  injectée  dans  le  kyste. 

Le  malade  ayant  succombé,  on  trouva  qu’il  y avait  chez  ce  sujet  une  vingtaine  de  kystes 
1 acéphalocystes  dans  le  foie.  Tout  le  lobe  droit  était  en  quelque  sorte  transformé  enkystes 
l;  acéphalocystes.  La  ponction  avait  été  pratiquée  sur  le  kyste  le  plus  considérable  de  ce 
lobe. 

Ce  kyste,  qui  contenait  du  pus  et  dont  les  parois  ont  paru  gangréneuses  dans  quelques 
i points,  était  anfractueux  et  communiquait  largement  avec  une  poche  considérable  située 
dans  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche  du  foie  ; cette  dernière  poche  communiquait 
elle-mcme  en  haut  largement  avec  les  bronches  à travers  le  diaphragme  perforé.  Cette 
• communication  se  faisait  par  un  prolongement  anfractueux  qui  parcourait  de  .3  à 4 centi- 
mètres dans  l’épaisseur  du  poumon  et  dans  lequel  venaient  s’ouvrir  plusieurs  bronches. 
Cette  communication  rend  compte  d’un  phénomène  très-positif  qu’a  présenté  le  malade; 
J c’est  la  sensation  d’une  odeur  d’iode  qu’il  accusait  constamment,  surtout  chaque  fois  qu’il 
expectorait. 

Ce  seul  signe  aurait  pu  faire  diagnostiquer  la  communication  du  kyste  acéphalocyste 
avec  une  bronche,  et  l’analyse  chimique  du  mucus  expectoré  aurait  pu  convertir  cette 
! présomption  en  certitude. 

Ar<-  *•  — Nuppurutlon  de  la  vésicule  l>ilîaîrc. 

L’irritation  déterminée  à la  face  interne  de  la  vésicule  du  fiel  par  la 
présence  de  calculs  biliaires  produit  dans  quelques  cas  une  sécrétion  pu- 
rulente. M.  Andral  rapporte  l’observation  curieuse  d’une  femme  atteinte 
de  cancer  du  foie  , chez  laquelle  la  vésicule  était  remplie  d’un 
pus  crémeux  bien  différent  du  liquide  résultant  du  ramollissement 
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des  masses  cancéreuses,  et  qui  avait  été  sécrété  par  la  membrane  interne 
enflammée  [Clin,  mèd.,  t.  II,  obs.  A3). 

Stoll  trouva  chez  un  homme  âgé  de  soixante-deux  ans  la  vésicule  en- 
flammée, et  contenant  une  once  de  pus. 

Craz  cite  l’histoire  d’un  malade  qui  mourut  avec  les  signes  d’une  péri- 
tonite, et  dont  la  vésicule,  grosse  comme  le  poing,  était  remplie  de  pus; 
la  face  interne  de  la  muqueuse  était  couverte  d’une  véritable  suppura- 
tion (Craz,  De  vesicœ  et  ductuum  biliarum  morbis , Dissert,  inaugur., 
Bonn,  1830). 

Lancisi  rapporte  une  observation  analogue. 

Les  abcès  déterminés  par  les  calculs  cystiques  peuvent  se  frayer 
une  route  au  dehors.  Les  exemples  de  celte  terminaison  heureuse  ne 
sont  pas  rares.  On  en  trouverait  un  certain  nombre  dans  les  auteurs 
suivants  cités  par  Ploucquet  : Acrel,  Bartholin,  Block,  Johnson,  Petit, 
Sandifort  et  Haller. 

Si,  dans  quelques  cas,  la  vésicule  suppurée  a pu  contracter  des  adhé- 
rences avec  les  parois  abdominales,  le  plus  souvent  il  n’en  est  point 
ainsi.  — C’est  dans  l’intestin  grêle,  ou  le  gros  intestin  que  viennent  s’ou- 
vrir habituellement  les  abcès  de  la  vésicule  biliaire.  Lorsque  l’abcès  de 
la  vésicule  se  porte  vers  la  peau,  existe-t-il  des  moyens  de  reconnaître 
que  la  tumeur  a contracté  des  adhérences  avec  le  péritoine?  — Suivant 
Petit,  les  signes  rationnels  qui  indiquent  la  formation  de  ces  adhérences 
se  déduisent,  1°  de  la  longue  durée  de  la  maladie  ; 2°  de  l’inflammation 
qui  a plusieurs  fois  atteint  la  région  delà  vésicule  ; 3°  des  douleurs  aiguës 
et  toujours  croissantes  en  cet  endroit  pendant  les  accès  de  colique  hépa- 
tique; A0  enfin  de  l’œdème  et  de  la  rougeur  des  téguments,  qui  ont  paru 
dans  le  même  lieu. — Les  signes  positifs  se  réduisent  à deux.  C’est,  d’une 
part, l’immobilité  de  la  tumeur  lorsqu’on  la  pousse  d’un  côté  et  d’un  autre, 
le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  et  rappro- 
chées du  ventre;  d’autre  part,  l’empâtement,  l’œdème  et  la  rougeur  plus 
ou  moins  marquée  des  téguments  qui  la  couvrent.  Ces  signes  ne  sont 
cependantpas  aussi  décisifs  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  — 
En  effet,  il  finit  remarquer  : I»  que  la  vésicule,  étant  adhérente  immédia- 
tement à la  substance  du  foie  par  toute  l’étendue  de  sa  face  supérieure,  ne 
jouit  que  d’une  mobilité  extrêmement  bornée,  2°  lorsqu’elle  est  fortement 
distendue  par  de  la  bile,  et  qu’elle  dépasse  de  beaucoup  le  bord  anté- 
rieur du  foie,  elle  est  maintenue  fixe  par  le  seul  fait  de  sa  pression  sur 
les  parois  abdominales.  A l’égard  de  l’œdème  et  de  la  rougeur  des  tégu- 
ments, ces  symptômes  peuvent  bien  annoncer  qu’il  y a un  engorgement 
profond  à la  paroi  abdominale,  dans  le  point  où  elle  correspond  à la 
vésicule  biliaire,  mais  ils  ne  suffisent  pas  pour  faire  connaître  le  lieu 
précis  et  l’étendue  de  l’adhérence. 

Au  reste,  si  l’on  était  décidé  à ouvrir  la  tumeur,  il  faudrait,  suivant 
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Boyer,  foire  une  incision  d’une  étendue  proportionnée  au  volume 
de  l’abcès  et  extraire  les  calculs  qui  se  présenteraient  au  niveau  de  la 
plaie.  11  serait  très-imprudent,  d’après  le  même  auteur,  d’étendre  l’in- 
cision jusqu’à  la  vésicule  elle-même  pour  en  retirer  les  calculs,  parce 
qu’on  ne  pourrait  le  foire  sans  courir  le  risque  de  détruire  les  adhérences 
péritonéales. 

Quand  l’abcès  de  la  vésicule  biliaire  s’ouvre  de  lui-même,  si  l’ouver- 
ture est  trop  étroite,  ou  trop  éloignée  du  fond  du  foyer,  pour  fournir  une 
issue  facile  aux  liquides  et  aux  calculs,  on  l’agrandira  par  l’emploi  des 
caustiques  et  notamment  du  caustique  de  Vienne  solidifié. 

L’ouverture  des  abcès  de  la  vésicule,  soit  qu’elle  ait  lieu  spontané- 
ment, soit  qu’elle  ait  été  pratiquée  par  le  chirurgien  dégénère  souvent  en 
fistule.  Cela  a lieu  surtout  dans  les  abcès  causés  par  un  calcul  biliaire 
qui,  après  avoir  percé  par  ulcération  les  parois  de  la  vésicule  devenue 
adhérente  au  péritoine,  glisse  dans  les  interstices  des  muscles  du  bas-ventre 
sous  les  téguments  et  s’arrête  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  des 
voies  biliaires,  où  il  se  produit  une  tumeur  inflammatoire  qui  se  termine 
par  un  abcès  duquel  il  sort  du  pus,  de  la  bile,  et  un  calcul  biliaire  plus 
ou  moins  volumineux. 

Quand  il  y a rétention  soit  delà  bile,  soit  des  calculs,  soit  du  pus,  par 
dimension  insuffisante  de  l’orifice  fistuleux,  celui-ci  doit  être  agrandi. 

Le  caustique  de  Vienne  solidifié  agissant  par  accroissement  de  dimen- 
sion du  trajet  fistuleux  dont  les  parois  sont  partiellement  détruites  par 
: cet  agent  a été  conseillé,  mais  il  ne  vaut  pas  le  drainage. 

La  guérison  des  fistules  biliaires  a ordinairement  lieu  après  l’élimina- 
tion des  calculs.  — Extraire  ces  calculs  ou  en  favoriser  l’issue,  tels  sont 
I donc  les  moyens  d’arriver  à la  cure  radicale  de  ces  fistules.  Nous  ne 
pourrions,  sans  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées,  in- 
i sister  davantage  sur  un  sujet  qui  appartient  surtout  à l’histoire  des  cal- 
culs biliaires. 

Art.  3.  — Abcès  cle  la  rate. 

Les  abcès  de  la  rate,  comme  ceux  du  foie,  ne  doivent  nous  occuper 
qu’en  tant  qu’ils  exigent  l’intervention  des  moyens  chirurgicaux. 

Sans  parler  des  abcès  métastatiques  que  nous  avons  déjà  mention- 
i nés,  la  rate  peut  être  le  siège  de  collections  ou  d’infiltrations  purulentes 
! succédant  à une  phlegmasie  aiguë  du  parenchyme  splénique. 

La  quantité  de  pus  est  parfois  très-considérable  et  l’on  trouve  la  rate 
transformée  en  un  vaste  sac  purulent;  celui-ci  contient  dans  quelques 
cas  des  débris  de  substance  splénique  ramollie.  Le  pus  est  souvent  blanc 
i comme  dans  les  autres  organes,  quelquefois  il  est  de  couleur  rou- 
i-  geàtre  lie  de  vin  et  paraît  formé,  par  un  mélange  de  pus  et  de  délri- 
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lus  de  matière  splénique.  Il  survient  entre  la  rate  et  les  tissus  envi- 
ronnants des  adhérences  étroites;  la  paroi  abdominale,  le  diaphragme 
et  l’estomac  forment  avec  l’enveloppe  fibreuse  de  l’organe  une  masse 
dans  laquelle  on  ne  sépare  qu’avec  peine  les  différents  tissus  ; quelque- 
fois l’adhérence  n’a  lieu  qu’entre  la  rate,  le  diaphragme  et  le  foie  qui 
constituent  les  parois  d’une  vaste  poche,  ou  de  plusieurs  cavités  irré- 
gulières dans  lesquelles  est  renfermé  le  pus.  Cooper  a rapporté  un  exem- 
ple de  cette  disposition  anatomique  des  abcès.  ( The  London  med.  and  surg. 
Journ.  Avril  1829.) 

De  môme  que  les  abcès  du  foie,  les  abcès  de  la  rate  peuvent  s’ouvrir 
soit  à l’extérieur,  soit  dans  les  viscères  circonvoisins.  On  a vu  ces  abcès 
s’ouvrir  dans  le  péritoine,  l’estomac,  le  duodénum,  le  colon  transverse, 
la  vessie,  perforer  le  diaphragme  et  pénétrer  dans  la  plèvre,  dans  les 
poumons. 

Quand  l’abcès  splénique  s’ouvre  à l’extérieur,  le  pus  traverse  les  parois 
abdominales  unies  à la  rate  par  des  adhérences. 

Quelquefois  la  matière  purulente  fuse  entre  les  muscles  et  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  et  vient  faire  saillie  dans  le  dos,  dans  les  lombes  ou 
sur  la  paroi  thoracique  (Naumann). 

Le  traitement  que  nous  avons  conseillé  pour  les  abcès  hépatiques  qui 
s’ouvrent  à l’extérieur  est  exactement  applicable  ici. 

M.  Mercier  a communiqué  à la  société  anatomique  [Bulletin  de  sep- 
tembre 1835)  un  cas  d’infiltration  purulente  de  la  rate.  L’infiltration 
n’occupait  que  trois  ou  quatre  points  bien  circonscrits.  Le  vieillard  chez 
lequel  on  a trouvé  cette  pièce  n’avait  subi  aucune  opération  chirurgi- 
cale ; il  a succombé  à une  fièvre  adynamique. 


Art.  4.  — Abcès  «lu  pancréas. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d’exemples  d’abcès  pan- 
créatiques. Gautier,  Baillie,  Percival,  Haygartb  ont  cité  des  faits  de  ce 
genre.  La  lecture  attentive  de  ces  observations  prouve  que  dans  diffé- 
rents cas  qui  ont  été  rapportés  il  s’agissait  d’abcès  métastatiques.  Ainsi 
chez  un  sujet,  dont  parle  Tulpius,  il  y avait  en  môme  temps  des  abcès 
dans  le  foie.  Chez  un  malade  cité  par  Schmakpfefer,  il  y avait  eu  opéra- 
tion d’une  hernie  étranglée.  M.  Tonnelé  a vu  des  abcès  pancréatiques 
chez  des  sujets  qui  avaient  succombé  à la  fièvre  puerpérale.  [Arch.  gén. 
de  méd.  Avril  1830.)  Dans  tous  ces  cas  le  pus  était,  non  à l’état  d’infdtra- 
tion,  mais  réuni  en  foyer  et  ce  dernier  avait  contracté  des  adhérences 
avec  le  foie,  l’estomac,  le  colon. 
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Art.  o.  — Abcès  «le  l'estomac. 

Les  abcès  de  l’estomac  sont  fort  rares.  Cependant  on  a vu  dans  quel- 
ques gastrites  suraiguës  causées  par  des  poisons  corrosifs  des  collec- 
tions purulentes  se  former  dans  l’épaisseur  des  membranes.  Quelquefois 
aussi  on  trouve  de  petits  abcès  au  milieu  des  tuniques  de  l’estomac, 
quand  ce  viscère  est  atteint  de  dégénérescence  squirrheuse  ou  encé- 
phaloïde.  Ils  peuvent  aussi  dépendre  du  ramollissement  des  tubercules 
développés  sous  le  péritoine  ou  de  péritonites  partielles. 

ün  trouvera  dans  la  collection  de  Lieutaud  [Historia  anatomico-me- 
dica,  1. 1,  p.  24,  1767)  des  observations  empruntées  à différents  auteurs 
où  il  est  fait  mention  d’abcès  de  l’estomac. 

Ces  abcès  n’ayant  d’ailleurs  aucun  rapport  avec  la  chirurgie,  nous 
nous  bornerons  à la  simple  mention  qui  vient  d’en  être  faite. 

Art.  G.  — Abcès  île  l’intestin. 

Existe-t-il  des  abcès  de  l’intestin?  M.  Becquerel  ( Bullet . de  la  Soc. 
anat.,  15°  année,  p.  395)  dit  avoir  constaté  dans  un  cas  de  péritonite  aiguë 
une  infiltration  purulente  des  parois  du  duodénum  et  l’existence  de 
quelques  plaques  infiltrées  de  pus  dans  l’intestin  grêle. 

D’un  autre  côté,  M.  Malespine  ( Arch . gén.  de  méd.,  3e  série,  t.  X‘,  p.  35), 
a vu  l’appendice  cœcal  constituer  une  poche  purulente  longue  de 
7 centimètres  environ  et  semblable,  par  sa  forme  et  sa  grosseur,  à une 
vésicule  fortement  distendue  ; la  muqueuse  était  complètement  séparée, 
détachée,  et  formait  un  cylindre  creux  ilottantau  milieu  du  pus  ; sa  ca- 
vité, qui  aurait  pu  admettre  une  noix,  contenait  des  lambeaux  noirâtres, 
un  liquide  de  même  couleur  et  quelques  débris  de  matière  stercorale  ; 
quelques  fausses  membranes  tapissaient  les  parois  de  la  poche  et  leur 
donnaient  une  certaine  épaisseur;  au-dessous  d’elle  se  trouvait  la 
membrane  séreuse.  — Les  parois  du  kyste  étaient  partout  continues  ; 
cependant  il  existait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  une  infil- 
tration des  matières  contenues  dans  la  poche. 

N’ayant  pas  trouvé  dans  la  science  d’autres  exemples  d’abcès  sembla- 
bles à ceux  que  nous  venons  de  citer,  nous  croyons  devoir  nous  abs- 
tenir de  toute  interprétation  à l’égard  de  ces  faits. 


A**t.  7.  — Abcès  slcrcoraux. 

Nous  rapprocherons  des  abcès  de  l’intestin  les  abcès  stercoraux, 
parce  que  1 origine  de  ces  derniers  se  rattache  à une  altération  du  con- 
duit intestinal. 
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Leur  cause  la  plus  ordinaire  en  effet  est  le  passage  d’un  corps 
étranger  à travers  l’intestin  et  la  paroi  du  ventre. 

Les  corps  étrangers,  tels  que  des  épingles,  des  aiguilles,  des  arêtes  de 
poissons,  des  portions  d’os,  etc.,  peuvent,  après  avoir  parcouru  l’œso- 
phage et  l’estomac,  séjourner  plus  ou  moins  longtemps  soit  à l’intestin 
grêle,  soit  au  gros  intestin,  puis  déterminer  une  légère  inflammation  et 
une  péritonite  partielle  à la  suite  de  laquelle  des  adhérences  s’établis- 
sent. Le  corps  étranger  finit  par  sortir  de  l’intestin  et,  arrivé  dans  l’é- 
paisseur de  la  paroi  abdominale,  il  y devient  la  cause  de  la  formation 
d’un  abcès,  tantôt  à marche  aiguë  et  franchement  inflammatoire,  tantôt 
au  contraire  à marche  lente  et  chronique. 

On  lit  dans  les  Actes  des  médecins  de  Berlin  l’histoire  d’une  petite 
fille  de  six  ou  sept  ans  qui  avait  une  tumeur  dure  et  assez  grosse  au- 
dessous  de  la  région  épigastrique  ; on  ouvrit  cette  tumeur  au  bout  de 
quelque  temps  et  on  aperçut,  le  troisième  jour  après  l’opération,  un  corps 
dur  que  l’on  retira  avec  des  pinces;  c’était  une  aiguille.  A.  Paré  etFabrice 
de  Hilden  ont  cité  des  exemples  de  sujets  chez  lesquels  un  couteau  avalé 
par  la  bouche  sortit  par  un  abcès  de  la  région  inguinale.  On  trouve  dans 
Ruysch  (Obse7'v.  chirurg.,  obs.  55),  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  avait 
avalé  une  épingle  ; il  survint  quelque  temps  après,  à l’aine,  une  tumeur 
inflammatoire  accompagnée  de  fièvre  et  de  vives  douleurs.  L’ouverture 
de  l’abcès  donna  issue  à l’épingle  qui  était  toute  rouillée  et  à une  grande 
quantité  de  pus  mêlé  de  matières  stercorales  ; la  guérison  fut  assez 
rapide. 

Une  dame,  observée  par  Diemerbroek,  rendit  par  un  abcès  situé  au- 
dessus  de  la  région  ombilicale,  un  os  de  poularde  qu’elle  avait  avalé 
quelque  temps  auparavant. 

Le  mémoire  d’Hévin  {Acad,  dechir.,  1. 1,  in-4°),  auquel  nous  emprun- 
tons ces  faits,  en  contient  plusieurs  autres  semblables.  Dans  presque 
tous,  la  guérison  eut  lieu  rapidement,  et  le  passage  des  matières  sterco- 
rales fut  de  courte  durée  et  peu  abondant.  Le  peu  de  volume  du  corps 
étranger,  et  l’étroitesse  de  l’ouverture  par  laquelle  il  se  frayait  un  pas- 
sage, expliquent  cette  terminaison  heureuse.  Il  est  probable,  comme  l’a 
fait  remarquer  A.  Bérard,  dans  son  article  sur  les  abcès  stercoraux 
(. Dict . deméd.  en  30  vol.,  t.  XXVIII,  p.  560),  que  si  la  perforation  de 
l’intestin  eût  été  large,  le  passage  des  matières  et  du  gaz  eût  été  plus 
facile,  eût  empêché  la  cicatrisation,  et  produit  une  fistule  stercorale. 

Schcnkhius,  Zacutus  Lusitanus,  Fernel,  ont  rapporté  des  faits  d’où  il 
résulterait,  suivant  eux,  que  des  vers  intestinaux  agissent  à la  façon  des 
corps  étrangers,  et  déterminent  des  abcès  stercoraux.  — Entre  autres 
faits,  nous  mentionnerons  celui  d’une  femme  de  36  ans,  qui  rendit,  par 
un  abcès  de  l’anus  ouvert  spontanément  quinze  vers  lombricoïdes. 
{Gaz.  méd.,  1836,  p.  732.) 
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Dans  un  autre  cas  (Gaz.  méd.,  1837,  p.  570),  la  tumeur  vermineuse 
s’est  fait  jour  à la  région  hypogastrique. 

Ces  abcès  peuvent  être  suivis- d’une  fislule  stercorale,  susceptible  de 
persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  qui  devra  être  traitée 
par  les  moyens  appropriés. 


SECTION  X 

SUPPURATIONS  PELVIENNES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  PARIÉTALES  DU  DASSIN. 


Art.  1er.  — Phlegmons  et  al>cès  du  psoas. 

Les  suppurations  pelviennes  constituent  un  groupe,  qui  n’est  malheu- 
reusement pas  très-régulier,  attendu  que,  le  bassin  servant  de  réceptacle 
à des  organes  qui  ont  des  attributions  très-diverses,  puisqu’ils  appar- 
tiennent, les  uns  à l’appareil  génital,  les  autres  à l’appareil  urinaire, 
quelques-uns,  enfin,  h la  terminaison  du  tube  intestinal,  il  est  à peu  près 
impossible  d’établir,  à l’égard  des  suppurations  pelviennes,  une  classi- 
fication naturelle. 

C’est  tout  au  plus  s’il  est  permis  de  former  des  groupes  dont  les  élé- 
ments se  relient  entre  eux  par  des  affinités  rationnellement  acceptables. 
Aussi,  c’est  à cela  que  nous  avons  cru  devoir  borner  nos  efforts,  et  nous 
avons  constitué  les  groupes  suivants  : 

1°  Suppurations  pariétales  du  bassin,  comprenant  celle  des  muscles  : 
suppurations  du  psoas,  de  l’iliaque,  du  pyramidal  et  du  releveur  de 
l’anus;  celles  du  tissu  cellulaire,  celles  du  péritoine  pelvien,  celles  des 
os  et  de  leurs  articulations  ; 

2°  Suppurations  des  organes  génitaux  : 1°  chez  la  femme  : ovaires, 
trompes,  utérus,  vagin  et  vulve  ; 

2°  Chez  l’homme  : testicule,  cordon  testiculaire,  vésicules  séminales, 
verge  ; 
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3°  Suppurations  des  organes  urinaires  : Reins  , uretères,  vessie,  pro- 
state, urètre,  périnée  ; 

-4°  Suppurations  de  l’anus. 

C’est  dans  le  traité  de  chirurgie  de  Delamotte  que  se  trouvent  les 
premières  observations  détaillées  d’inflammation  et  de  suppuration  du 
muscle  psoas.  Le  célèbre  professeur  avait  vu  mourir,  à l’Hôtel-Dieu,  un 
malade  chez  lequel  on  trouva,  â l’autopsie,  un  vaste  abcès  dans  le  psoas, 
abcès  dont  l’ouverture  avait  donné  lieu  à un  épanchement  dans  l’abdo- 
men, et  entraîné  la  mort.  (Delamotte,  Traité  complet  de  chirurgie,  1771, 
1. 1,  p.  282.)  L’attention  du  chirurgien  se  trouva  éveillée  par  ce  fait,  et  il 
eut  bientôt  occasion  d’observer  deux  cas  semblables  sur  le  vivant.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  l’abcès  vint  faire  saillie  à la  région  lombaire,  et  ayant 
été  ouvert  en  ce  point,  fournit  plus  de  3 kilogrammes  de  pus.  Dans  l’autre 
cas,  l’abcès,  qui  avait  donné  lieu  aux  phénomènes  d’une  sciatique,  s’ouvrit 
dans  l’intestin  et  fut  évacué  par  les  selles  ( loco  cit.,  p.  278,  283). 

D’autres  observations,  plus  ou  moins  intéressantes,  d’abcès  du  psoas, 
ont  été  publiées  depuis,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celle  qui  est  con- 
signée dans  la  thèse  de  M.  Lestiboudois  (Paris,  1818),  celle  qui  a été 
publiée  plus  tard  par  Etmüller,  celle  de  M.  Withmore,  consignée 
en  1828  dans-  le  Journal  général  de  médecine , l’histoire  d’une  psoïtis, 
observée  dans  le  service  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  sur  une  femme  nou- 
vellement accouchée  [Gaz.  des  hop.,  1831),  un  autre  fait,  rapporté  par 
M.  Gendrin  dans  son  Histoire  anatomique  des  inflammations,  et  recueilli 
dans  le  service  de  M.  Petit.  En  1834,  M.  Ivyll  de  Wesel,  publia  dans 
le  Journal  de  Rust , un  mémoire  sur  les  abcès  du  psoas.  Enfin,  MM.  Vigla 
et  Perrocbaud,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  (1837),  et 
M.  Ernest  Cloquet  [Arch.  gén.  de  Méd.,  1842),  ont  publié  trois  observa- 
tions de  psoïtis. 

Dans  la  psoïtis  simple,  on  trouve,  à l’autopsie,  le  muscle  entièrement 
conservé,  mais  ramolli,  d’une  couleur  lie  de  vin,  infiltré  de  sang  noir, 
et  facile  à déchirer.  Dans  le  cas  de  psoïtis  avec  abcès,  le  muscle  peut 
être  entièrement  détruit.  Le  liquide  ressemble  souvent  alors,  beau- 
coup moins  à un  véritable  pus  qu’à  un  putrilage  noirâtre,  épais,  assez 
semblable  à la  boue  splénique,  et  dans  lequel  on  trouve  quelques 
débris  flottants  de  portions  musculaires.  Tel  était  l’aspect  qu’offrait  le  li- 
quide contenu  dans  une  tumeur  fluctuante,  observée  par  Béclard  sur  le 
cadavre  d’une  vieille  femme,  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  et  résultant  de  la  suppuration  du 
psoas,  qui  était  complètement  détruit. 

Parmi  les  causes  traumatiques  les  plus  généralement  assignées  par 
les  auteurs  à cette  affection,  il  faut  noter  les  coups  et  les  chutes  sur  la 
région  lombaire  et  sur  le  bassin  ; les  contractions  lombaires,  et  peut- 
être  les  déchirures  dont  le  muscle  psoas  est  le  siège,  dans  l’action  de 
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soulever  de  pesants  fardeaux,  ou  lorsque  le  corps,  fortement  porté  en 
arrière,  est  brusquement  ramené  en  avant.  — Parmi  les  causes  prédis- 
posantes on  a signalé  le  rhumatisme  et  l’état  puerpéral,  mais  dans  ce 
dernier  cas,  M.  Kyll  suppose  que  l’écartement  forcé  des  cuisses  pendant 
l'accouchement  a déterminé  la  rupture  du  psoas  ou  de  quelques-unes 
de  ses  fibres. 

Voici  d’ailleurs  comment  s’exprime  cet  auteur.  — « Ce  qui  m’a 
paru  digne  de  remarque,  c’est  que  chez  deux  femmes,  la  cause  de  la 
maladie  m’a  semblé  la  même  et  très-précise.  Elles  m’ont  dit  que,  pen- 
dant leur  accouchement,  au  moment  du  passage  de  la  tête,  et  lorsque 
la  sage-femme  tenait  leurs  cuisses  fortement  écartées,  elles  avaient 
senti,  dans  la  région  qui  correspond  au  muscle  psoas,  une  douleur  très- 
vive,  qui  depuis  ne  s’était  point  dissipée  entièrement.  Dans  l’accou- 
chement, les  psoas  étant  fortement  contractés,  toute  force  qui  tend 
à écarter  les  cuisses  agit  dans  un  sens  contraire  à l’action  de  ces 
muscles  : aussi,  peut-on  concevoir  la  possibilité  d’une  déchirure  ou 
d’un  violent  tiraillement  de  leurs  fibres.  » [Arcli.  gén.  cle  méd.,  sep- 
tembre 1834. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  phlegmon  du  psoas  s’annonce  par  une  douleur 
siégeant  à la  région  lombaire,  et  s’irradiant  vers  l’aine  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  douleur  presque  toujours  intolérable,  augmentant 
par  l’extension  et  la  flexion  de  la  cuisse,  rendant  la  marche  difficile  ou 
impossible.  Quand  celle-ci  a lieu,  le  tronc  est  fortement  incliné  en  avant, 
et  il  y a claudication.  Cet  état  peut  persister  un  certain  temps,  les  ma- 
lades n’éprouvant  d’autres  troubles  concomitants  qu’un  engorgement 
des  ganglions  inguinaux. 

Quand  la  suppuration  s’est  établie,  les  mouvements  deviennent  de 
plus  en  plus  douloureux,  et  même  impossibles.  Le  membre  inférieur 
correspondant  est  fléchi  sur  le  bassin  et  légèrement  tourné  en  dehors. 
Toute  tentative  faite  par  le  chirurgien,  dans  le  but  d’imprimer  des  mou- 
vements de  rotation,  fait  naître  des  douleurs  très-aiguës.  Le  malade 
éprouve  souvent  de  l’engourdissement  dans  la  région  malade.  Quelque- 
fois on  y reconnaît  de  l’infiltration. 

A ces  phénomènes  se  joignent  souvent  des  symptômes  généraux,  tels 
que  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  rarement 
de  la  constipation.  Parmi  les  lésions  de  voisinage  il  faut  mentionner  les 
altérations  de  l’urine,  son  état  purulent  ou  sanguinolent,  qui  a pu  quel- 
quefois éveiller  l’idée  d’une  cystite. 

Bientôt  on  voit  apparaître,  au  pli  de  l’aine  ou  à la  région  lombaire, 
une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  fluctuante,  sans  changement  de 
couleur  a la  peau,  indolente,  et  rentrant  habituellement  dans  l’abdo- 
men par  la  pression,  offrant,  en  un  mot,  tous  les  caractères  d’un  abcès 
troid.  L ouverture  de  cet  abcès,  qu’elle  soit  spontanée  ou  artificielle, 
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livre  passage  à une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus.  Dès 
lors,  se  manifestent  tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique,  pouls 
petit  et  fréquent,  avec  redoublement  le  soir,  toux  sèche,  diarrhée  colli- 
quative,  émaciation  et  mort. 

Les  cas  dans  lesquels  le  pus  vient  se  faire  jour  et  s’accumuler  dans  la 
région  inguinale,  sont  incontestablement  les  plus  fréquents.  Cependant, 
on  a vu  la  suppuration  envoyer  des  fusées  dans  l’articulation  coxo-fémo- 
rale,  en  traversant  l’ouverture  de  la  capsule  qui  correspond  aux  tendons 
des  muscles  psoas  et  iliaques  réunis.  On  a vu,  d’autres  fois,  le  pus  ac- 
compagner les  tendons  jusqu’à  leur  insertion  au  petit  trochanter,  comme 
dans  le  cas  cité  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  et  môme  se  glisser  entre  les 
masses  musculaires  de  la  cuisse,  comme  dans  l’observation  rapportée 
par  M.  Gendrin.  Non-seulement  le  muscle  psoas,  mais  encore  le  droit 
antérieur  de  la  cuisse,  étaient  ramollis  et  couleur  lie  de  vin  ; le  triceps 
fémoral  lui-même  participait  à ce  ramollissement,  et  offrait  une  infil- 
tration de  pus  entre  ses  fibres. 

Au  lieu  de  s’ouvrir  directement  à l’extérieur,  l’abcès  du  psoas  peut  se 
faire  jour  au  dehors  à travers  l’intestin.  Des  selles  purulentes,  fétides, 
une  rémission  momentanée  des  symptômes,  tels  sont  les  indices  par 
lesquels  on  est  averti  de  cette  terminaison.  La  mort  est  généralement 
survenue  dans  les  cas  de  cette  nature.  Les  observations  publiées  par 
Delamotte , Etmuller,  Withmore  ne  laissent  aucun  doute  à cet 
égard. 

Le  signe  pathognomonique  de  cette  maladie,  celui  qui  avait  attiré 
l’attention  de  Delamotte,  c’est  la  flexion  du  membre  abdominal  en  avant 
et  en  dedans.  A quoi  tient  cette  rétraction  du  membre  inférieur?  Est-ce 
l’effet  d’une  position  instinctive  que  prendrait  le  malade,  pour  diminuer 
par  le  relâchement  des  fibres  musculaires  l’intensité  de  la  douleur? 
est-ce  l’effet  d’une  contraction  active  du  psoas,  déterminée  par  l’acuïté 
des  phénomènes  inflammatoires?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  à cet 
égard  : ce  qui  importe,  c’est  que  ce  symptôme  est  à peu  près  constant. 
Si  l’on  y joint  1°  l’impossibilité  d’imprimer  au  membre  abdominal  des 
mouvements  de  rotation  sans  provoquer  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
2°  la  direction  suivant  laquelle  se  propage  cette  douleur,  on  aura  un 
ensemble  de  signes  à l’aide  desquels  il  sera  possible,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  de  fixer  le  diagnostic. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  des  apparences  que  présente 
la  tumeur  inguinale,  on  concevra  sans  peine  qu’elle  puisse  être  confondue 
avec  un  abcès  par  congestion  dépendant  d’une  altération  des  vertèbres 
lombaires.  Mais  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie,  la  rectitude  de  la 
colonne  vertébrale,  et  surtout  la  rétraction  forcée  du  membre  inférieur 
feront  reconnaître  un  abcès  du  psoas. 

La  méprise  ici  serait  d’ailleurs  peu  grave,  le  traitement  de  la  collée- 
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lion  purulente  formée  dans  la  région  inguinale  donnant  lieu,  selon  nous, 
aux  mêmes  indications  que  celles  fournies  par  les  abcès  par  congestion. 

Avant  le  développement  de  la  tumeur,  les  douleurs  lombaires  pour- 
raient éveiller  l’idée  d’une  néphrite.  Mais  ces  douleurs  ne  gênent  pas 
comme  dans  la  psoïtis  certains  mouvements  du  membre  abdominal,  ceux 
d’extension  et  de  rotation. 

Une  hernie  ne  sera  jamais  prise  pour  un  abcès  du  psoas,  si  l’on  tient 
compte  des  troubles  survenus  dans  l’appareil  digestif,  de  l’absence  de 
douleurs  lombaires,  de  la  rectitude  du  membre  pelvien,  toutes  circon- 
stances qui  excluent  l’idée  d’une  psoïtis  suppurée. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  psoïtis  et  de  la  coxalgie  est  plus  dif- 
ficile à établir.  Dans  les  deux  affections  en  effet  la  direction  de  la  dou- 
leur peut  être  la  même.  La  compression  exercée  par  l’abcès  sur  le  nerf 
crural  peut  donner  lieu  à une  douleur  qui  se  propage  le  long  de  la  cuisse 
et  jusqu’au  genou.  On  sait  d’autre  part  que,  dans  la  coxalgie,  la  douleur 
se  porte  dans  la  longueur  de  la  cuisse  et  jusqu’au  genou,  tellement  qu’on 
a pris  quelquefois  cette  maladie  pour  une  arthrite  de  l’articulation  fé- 
moro-tibiale. Dans  la  coxalgie,  comme  dans  la  psoïtis,  le  membre  ab- 
dominal est  parfois  dans  un  état  de  flexion  permanent  ; ses  mouvements 
de  rotation  sont  douloureux  ou  impossibles.  La  considération  du  siège 
primitif  et  principal  de  la  douleur  qui  dans  la  psoïtis  est  profondément 
située  dans  la  région  lombaire  et  qui,  dans  la  coxalgie,  ne  remonte  que 
jusqu’à  la  fosse  iliaque  externe  pourra  faire  éviter  l’erreur.  Etmuller  a 
indiqué  un  signe,  qui,  s’il  n’a  pas  l’importance  que  son  auteur  lui  attri- 
bue, pourra  au  moins  être  de  quelque  secours  dans  le  diagnostic.  Dans 
la  psoïtis,  l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  détermine  une  dou- 
leur que  l’expulsion  du  liquide  fait  cesser  aussitôt.  Ce  symptôme  in- 
dique à la  vérité  la  présence  d’une  tumeur  dans  le  bassin  ou  dans  l’ab- 
domen, mais  il  n’en  fait  pas  connaître  exactement  le  siège  et  pour  cette 
raison  n’a  pas  la  valeur  que  lui  supposait  Etmuller. 

La  psoïtis  est  une  affection  très-grave  et  qui  se  termine  presque  tou- 
jours par  la  mort.  Les  faits  contradictoires  rapportés  parle  docteur  Kyll 
ne  sauraient  infirmer  cette  proposition,  parce  que,  si  les  cinq  malades 
qu’il  a traités  ont  tous  guéri,  il  faut  ajouter  que  le  diagnostic  n’a  été  ri- 
goureusement établi  dans  aucun  cas,  et,  dans  le  seul  qu’il  cite,  le  symp- 
tôme pathognomonique  de  la  maladie,  la  flexion  du  membre  inférieur 
sur  le  bassin,  a manqué. 

La  guérison  n’est  pas  cependant  impossible  comme  le  prouve  une  des 
observations  de  Delamotte. 

L’ouverture  de  la  collection  purulente  dans  l’intestin,  loin  d’être  d’un 
pronostic  lavorable,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  a souvent  été  suivie 
de  mort. 

Au  début  de  l’affection  « on  devra  recourir  à tous  les  moyens  suscep- 
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libles  de  favoriser  la  résolution  de  la  phlegmasie  : émissions  sanguines 
générales  et  locales,  bains  tièdes  prolongés,  fomentations  émollientes, 
frictions  mercurielles,  ammoniacales,  iodées,  révulsifs  énergiques,  tels 
que  vésicatoires,  cautères,  boutons  de  feu,  etc.  » 

Quand  l’abcès  apparaît  à l’extérieur,  il  faut  en  opérer  l’ouverture,  dé- 
terger  le  foyer  à l’aide  de  notre  système  de  douches,  établir  à demeure 
des  canules  en  Y ou  des  sétons  perforés  dans  la  plaie  artificielle,  et  fa- 
voriser au  besoin  le  travail  de  cicatrisation  de  la  poche  à l’aide  des  injec- 
tions iodées. 

On  voit  bien  rarement  les  abcès  du  psoas  s’ouvrir  dans  le  péritoine. 
Nous  en  rapporterons  cependant  un  cas  emprunté  aux  Bulletins  de  la 
Société  anatomique. 

Obs.  503.  — Suppuration  du  psoas.  Ouverture  de  là  collection  purulente  dans  le  péri- 
toine. (Observation  communiquée  à la  Soc.  anat.  parM.  Perrochaud,  Bulletin  de  septem- 
bre 1837.)  — Henriette  B...,  30  ans,  couturière,  d’une  santé  ordinairement  bonne,  est  accou- 
chée de  son  deuxième  enfant,  il  y a deux  mois  et  demi.  Peu  de  temps  après  se  manifes- 
tent dans  les  flancs,  et  surtout  dans  le  flanc  gauche,  des  douleurs  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  intenses.  Les  douleurs  du  côté  gauche  s’irradient  vers  l’épaule  du  même  côté  et 
s’étendent  en  même  temps  vers  la  partie  supérieure  et  interne  delà  cuisse.  Il  se  fait  alors 
une  rétraction  progressive  du  membre  pelvien  gauche,  et  aujourd’hui  la  cuisse  est  fléchie 
sur  le  ventre.  L’extension  est  tout  à fait  impossible  ; les  orteils  eux-mêmes  ne  peuvent  plus 
exécuter  le  plus  petit  mouvement.  La  cuisse  droite,  bien  moins  rétractée  que  la  gauche,  l’est 
cependant  un  peu  et  ne  peut  être  étendue  complètement.  Amaigrissement  considérable, 
fièvre  continue  avec  exacerbations  le  soir,  sueurs  nocturnes,  diarrhée. 

C’est  il  y a quinze  jours  que  la  malade  s’est  aperçue  pour  la  première  fois  de  l’exis- 
tence d’une  tumeur  dans  le  flanc  gauche. 

L’examen  y fait  reconnaître  la  présence  d’une  tumeur  molle,  élastique,  du  vo- 
lume du  poing,  située  à égale  distance  de  la  crcte  iliaque,  de  la  dernière  fausse  côte,  et 
des  apophyses  épineuses  lombaires.  En  avant  cette  tumeur  se  confond  avec  une  tumé- 
faction très-étendue,  qui  occupe  à la  fois  la  région  iliaque  et  le  flanc  gauche.  De  ce  côté 
existe  un  empâtement  considérable,  tandis  que  le  droit  a son  apparence  ordinaire.  En  ou- 
tre, quand  on  presse  sur  la  région  lombaire,  on  sent  un  reflux  de  liquide  vers  le  flanc  de 
ce  même  côté. 

Le  lendemain,  pendant  que  cette  malade  cause  tranquillement  avec  sa  voisine,  elle  est 
prise  d’un  léger  mouvement  convulsif  et  expire  aussitôt,  un  jour  après  son  entrée  à 1 hô 
pital. 

Autopsie. 

Il  existe  un  vaste  épanchement  dans  le  flanc  gauche.  Le  pus  épanché  dans  l’abdomen 
provient  d’un  foyer  considérable  existant  dnns  la  fosse  iliaque  gauche,  d’où  il  est  sorti 
par  une  perforation  de  l'aponévrose  iliaque,  perforation  de  la  largeur  d’une  pièce  de  qua- 
rante sous. 

Le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sont  très-adhérents  au  fascia  iliaca. 
Celui-ci  ayant  été  incisé  dans  une  grande  étendue,  on  voit  que  la  poche  est  formée  aux 
dépens  des  muscles  psoas,  iliaque  et  carré  des  lombes,  détruits  en  grande  partie;  cependant 
le  bord  interne  du  psoas  participe  moins  que  le  bord  externe  à la  désorganisation.  Ce  qui 
reste  de  ces  muscles  est  transformé  en  une  substance  blanchâtre  présentant  dans  quelques- 
points  une  densité  remarquable.  Les  parois  de  l’abcès  sont  irrégulières,  tomenteuses,  in- 
filtrées  de  pus.  Il  n’y  a de  membrane  pyogénique  que  vers  la  partie  supérieure  du  foyer, 
au  niveau  des  attaches  vertébrales  du  psoas.  Le  reste  est  formé  par  des  débris  de  mus- 
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clés  infiltrés  de  pus.  Plusieurs  nerfs  du  plexus  lombaire  complètement  isolés  traversent 
cette  poche.  On  y voit  aussi  beaucoup  de  fibres  tendineuses  détruites  en  partie  par  une 
longue  macération.  Le  foyer  s’étend  de  l’arcade  de  Fallope  jusqu’aux  attaches  les  plus 
élevées  du  psoas. 

En  arrière  l’abcès  iliaque  communique  largement  avec  la  tumeur  fluctuante  observée 
pendant  la  vie  dans  la  région  lombaire.  Cette  communication  est  due  à la  destruction 
partielle  du  muscle  carré  des  lombes  et  des  feuillets  antérieur  et  moyen  de  l’aponévrose 
du  transverse.  Le  pus  a encore  tenté  de  se  frayer  plusieurs  autres  issues.  Ainsi  par  les 
espaces  qui  séparent  les  apophyses  transverses  des  lombes,  le  doigt  pénètre  dans  des  pe- 
tits culs-de-sac  d’un  pouce  de  profondeur  où  il  se  trouve  arrêté  parles  muscles  profonds  qui 
sont  disséqués  dans  une  certaine  étendue.  Plusieurs  apophyses  transverses  des  vertèbres 
lombaires  sont  complètement  dénudées. 

La  psoïtis  purulente  ostéo-pathique  est  habituellement  chronique,  et 
ne  se  traduit  souvent  que  par  un  sentiment  vague  de  lassitude  et  des 
douleurs  sourdes  ; mais  je  l’ai  vue, dans  certains  cas,  revêtir  la  forme  sur- 
aiguë et  causer  des  douleurs  atroces. 

Ce  n’est  qu’à  une  observation  délicate  et  attentive  qu’il  est  donné  de 
reconnaître  les  indices  fugaces,  les  douleurs  larvées  qui  annoncent  quel- 
quefois l’envahissement  du  psoas.  Elles  ont  lieu  dans  un  bien  plus  grand 
nombre  de  cas  qu’on  ne  le  suppose  d’habitude.  Elles  prouvent  que  ces 
abcès  qu’on  appelle  froids  parce  que  les  phénomènes  d’acuïté  n’y  sont 
manifestes  ni  à l’époque  de  leur  plus  grand  développement,  ni  pendant  la 
plus  grande  partie  de  leur  évolution,  ont  cependant  une  origine  aiguë 
ou  subaiguë,  mais  que  l’exiguïté  des  points  primitivement  suppurants 
et  la  profondeur  à laquelle  ils  sont  placés,  dérobent  à une  observation 
peu  attentive  ou  qui  n’a  pas  été  complète. 

Art.  H.  — Phlegmons  et  alicès  <le  la  fosse  iliaque. 

Nous  n’entendons  pas  faire,  dans  cet  article,  l’histoire  de  toutes  les 
collections  purulentes,  qu’on  peut  rencontrer  dans  la  fosse  iliaque,  mais 
seulement  des  abcès  chauds  qui  se  développent  dans  cette  région.  — 
Ainsi  nous  ne  nous  occuperons  ni  des  abcès  par  congestion,  ni  des  abcès 
des  ligaments  larges,  des  ovaires,  des  trompes,  ni  à plus  forte  raison  de 
tous  les  abcès  intrà-pelviens,  chacun  d’eux  devant  être  l’objet  d’une 
étude  particulière. 

Nous  adopterons  dans  notre  description  des  abcès  iliaques,  la  division 
en  intra-péritonéaux,  sous-péritonéaux,  sous-aponévrotiques,  et  sous- 
périostiques,  c’est-à-dire  une  division  qui  aj  pour  base  le  siège  anato- 
mique. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  décrirons  d’autres  altérations 
anatomiques,  que  celles  qui  sont  relatives  à l’abcès  lui-même. 

Abcès  intra-péritonéaux . — La  collection  purulente  qui  constitue  ces 
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abcès,  n’est  primitivement  autre  chose  qu’une  péritonite  partielle 
enkystée.  Tantôt  elle  n’occupe  que  la  région  iliaque,  tantôt  elle  s’étend 
au  loin  et  envahit  une  portion  du  bassin,  de  la  cavité  abdominale,  et  jus- 
qu’à l’hypochondre,  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Vigla.  (Bull,  de  la 
Soc.  anat.  Mai  1837,  p.  98.)  — Les  organes  qui  concourent  à la  formation 
de  la  poche,  sont  des  replis  péritonéaux  et  des  fausses  membranes,  et  dans 
d’autres  cas  les  parois  du  kyste  sont  formées  par  différents  organes,  tels 
que  le  cæcum,  le  colon,  l’iliaque,  des  anses  plus  ou  moins  nombreuses 
d’intestin  grêle.  On  a vu  aussi  l’ovaire,  l’utérus,  la  vessie  faire  partie 
des  parois  du  kyste.  M.  Debout  a présenté  à la  Société  anatomique  (. Bul- 
letin de  septembre  1835),  un  cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans 
la  vessie.  La  perforation  permettait  l’introduction  du  bout  du  doigt  au- 
riculaire. Le  malade  avait  été  sondé,  mais  n’avait  pas  porté  de  sonde  à 
demeure.  — La  surface  interne  de  la  poche,  quelquefois  lisse  et  polie 
comme  une  membrane  muqueuse,  est  d’autres  fois  irrégulière,  anfrac- 
tueuse, divisée  en  plusieurs  loges,  tapissée  de  flocons  purulents  et  de 
fausses  membranes  plus  ou  moins  récentes.  La  membrane  séreuse  ou 
les  organes  qui  forment  la  paroi  de  la  poche  sont  rouges,  épaisses,  noi- 
râtres et  présentent  des  ulcérations  à bords  irréguliers,  tuméfiés  et  noi- 
râtres. — Le  pus  des  abcès  intra-péritonéaux  est  d’ordinaire  solidement 
circonscrit.  Lorsqu’on  trouve  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  celui-ci  ne  communique  pas  habituellement  avec  le  liquide  de  la 
poche,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  rupture  de  cette  dernière. 

Abcès  sous-péritonéaux.  — Contrairement  à ce  qu’on  observe  dans  les 
abcès  intra-péritonéaux,  le  pus  est  presque  toujours  à l’état  de  diffusion 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  On  rencontre  souvent  des  traînées 
purulentes  jusqu’au  voisinage  des  reins,  des  dernières  fausses  côtes,  vers 
le  flanc,  entre  le  péritoine  et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure (Ménière).  Quelquefois  le  pus  s’est  porté  vers  la  cuisse,  et  y a 
produit  des  décollements  considérables,  après  avoir  passé  par  le  canal 
inguinal  ou  le  canal  crural.  — Enfin  on  a trouvé  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  cæcum,  celui  qui  se  trouve  dans  l’écartement  du  mésocolon 
lombaire  droit,  et  celui  du  bassin,  infiltré  de  pus  (Husson  et  Dance).  — 
Les  vaisseaux  et  nerfs,  généralement  exempts  d’altérations,  ont  offert 
dans  certains  cas  des  lésions  plus  ou  moins  marquées.  Les  parois  des 
artères  et  des  veines  étaient  amincies,  ramollies  ; leur  cavité  oblitérée 
par  des  caillots  ; les  nerfs  étaient  ramollis  et  rougeâtres.  Le  fascia  iliaca 
et  le  muscle  qu’il  recouvre  ont  présenté  quelquefois  simultanément 
les  altérations  que  nous  allons  décrire. 

Abcès  sous-aponévrotiques.  — C’est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponé- 
vrotique,  ou  dans  le  muscle  lui-même,  que  se  forme  le  pus.  Les  fibres  de 
ce  dernier  sont  habituellement  ramollies,  noirâtres,  écartées,  connue  dis- 
séquées, souvent  détruites  en  partie;  l’aponévrose  elle-même  est  noirâtre, 
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ramollie,  éraillée,  perforée  en  plusieurs  points  ; on  peut  n’en  rencontrer 
que  quelques  lambeaux,  ou  môme  reconnaître  qu’elle  est  complètement 
détruite. 

La  poche  purulente,  quelquefois  très-considérable,  s’étend  dans  des 
directions  très-variées.  Le  pus  peut  envahir  la  cuisse  en  suivant  le  canal 
iliaque,  ou  remonter  vers  le  flanc  et  la  région  lombaire.  D’autres  fois, 
il  se  porte  dans  l’excavation  sous-obturatrice,  glisse  entre  les  adduc- 
teurs, et  vient  faire  saillie  sous  l’ischion.  Si  c’est  en  dehors  qu’il  s’é- 
chappe, il  passe  entre  les  muscles  fessiers,  triceps  et  fascia-lata  pour 
proéminer  au-dessus  du  grand  trochanter.  On  a vu  le  pus  arriver  dans  la 
région  inguinale,  après  avoir  passé  à travers  la  cavité  cotyloïde  perforée. 
M. Velpeau  a vu  un  foyer,  ayant  son  point  de  départ  sous  l’aponévrose' der- 
rière la  cavité  cotyloïde  et  dans  la  fosse  iliaque,  qui  passait  à la  fois  par 
l’arcade  crurale,  par  le  canal  inguinal  et  par  le  trou  sous-pubien,  et  qui 
; glissait  ensuite  entre  les  muscles  adducteur  et  pectiné  pour  contourner 
i le  col  du  fémur.  (Velpeau,  Leçons  orales  de  clin,  ch.,  1841,  t.  III,  p.  225). 

M.  Vigla  a vu  un  abcès  iliaque  sous-aponévrotique,  qui  s’étendait  su- 
. périeurement  jusqu’aux  attaches  du  diaphragme,  inférieurement  jusqu’à 
1 l’arcade  crurale,  à gauche  jusqu’aux  insertions  vertébrales  du  psoas,  à 
droite,  jusqu’à  une  ligne  qui,  de  54  millim.  en  arrière  de  l’épine  iliaque 
postérieure  et  supérieure  s’élevait  jusqu’au  bord  de  la  dernière  fausse 
côte.  — Le  foyer  avait  pour  parois  : en  avant,  l’extrémité  droite  et 
inférieure  du  foie,  la  capsule  surrénale,  la  face  postérieure  du  rein, 
i le  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  du  muscle  transverse,  et  mé- 
. diatement,  le  colon  ascendant,  le  péritoine;  plus  bas  l’aponévrose 
du  muscle  iliaque  et  le  cæcum  ; en  arrière , la  face  antérieure  des 
dernières  côtes  qui  en  étaient  séparées  par  les  insertions  du  dia- 
phragme et  du  transverse,  le  muscle  carré  des  lombes,  une  portion 
du  psoas,  l’iliaque  ; à droite,  les  fibres  postérieures  du  muscle  trans- 
■ verse,  le  grand  dorsal  et  la  crôte  de  l’os  des  îles  ; à gauche  les  in- 
i sertions  lombaires  du  psoas  et  la  portion  correspondante  du  dia- 
phragme. ( Bulletin  de  la  Soc.  ancit.,  1837,  p.  201.) 

M.  Monnot  a vu  les  vertèbres  lombaires,  l’os  coxal,  la  tôte  du  fémur 
dénudés,  rugueux,  cariés.  ( Abcès  de  la  fosse  iliaque  interne,  thèse,  Paris, 
n°  90,  p.  37,  1846.) 

Quant  à la  quantité  et  aux  qualités  du  pus  renfermé  dans  la  poche, 
elles  sont  très-variables.  On  a trouvé  depuis  30  grammes  jusqu’à  un 
I kilogramme  et  plus  de  liquide.  — Tantôt  le  pus  était  blanc,  crémeux, 
inodore,  de  bonne  nature,  en  un  mot  ; tantôt  grisâtre,  mal  lié,  sanieux, 
fétide  et  mélangé  à des  gaz.  Quelquefois,  il  avait  une  odeur  stercorale 
très-marquée,  en  l’absence  de  toute  communication  avec  l’intestin.  Nous 
avons  déjà  eu  occasion  d’expliquer  ce  fait,  pour  d’autres  abcès,  par 
un  phénomène  de  transsudation. 
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Le  début  de  l’inflammation  phlegmoneuse  de  ta  fosse  iliaque  peut  être 
marqué  par  des  symptômes  généraux,  tels  que  : un  frisson  plus  ou  moins 
violent,  de  la  diarrhée,  de  la  constipation,  des  vomissements  et  un  certain 
appareil  fébrile,  mais  le  plus  souvent,  on  n’est  averti  de  la  formation  des 
phlegmons  iliaques  que  par  les  phénomènes  locaux  qui  sont  la  douleur 
et  la  tuméfaction. 

La  douleur  a pour  siège  habituel  la  fosse  iliaque  où  s’est  développée  * 
laphlegmasie.  Tantôt  elle  s’y  concentre,  tantôt  elle  s’irradie  vers  l’ab- 
domen ou  le  membre  pelvien  correspondant.  Elle  peut  occuper  exclu- 
sivement l’hypogastre,  la  région  inguinale  ou  se  faire  sentir  vers  la 
poitrine  de  manière  à simuler  une  pleurésie  (Monnot). 

Dans  le  phlegmon  intra-péritonéal,  la  douleur  rappelle  par  son  acuité, 
sa  situation  superficielle,  les  nausées  et  les  vomissements  qui  l’accom- 
pagnent, les  douleurs  de  la  péritonite. 

Dans  le  phlegmon  sous-péritonéal,  la  douleur  est  déjà  moins  super- 
ficielle, quelquefois  sourde  et  lancinante,  diffuse,  irradiée,  augmentée 
par  les  mouvements  du  tronc  et  les  secousses  de  la  toux. 

Enfin,  quand  le  phlegmon  est  sous-aponévrotique,  la  douleur  est  pro- 
fonde, dilacérante,  circonscrite,  fixe,  et  s’exaspère  par  les  mouvements 
d’extension,  de  flexion  et  de  rotation  du  membre  pelvien. 

Indépendamment  de  la  douleur  inflammatoire,  M.  Grisolle  a signalé 
une  douleur  produite  par  la  compression  qu’exerce  la  tumeur  iliaque,  sur 
les  nerfs  voisins.  — Cette  douleur  qui  ne  se  montre  que  quand  la  tumeur 
a acquis  un  certain  volume,  et  dans  la  variété  sous-aponévrotique  plus 
souvent  que  dans  les  deux  autres,  est  vive,  lancinante,  paroxystique, 
augmente  par  la  pression,  et  suit  la  direction  des  branches  nerveuses, 
qui  s’irradient  dans  le  membre  pelvien  et  les  parties  génitales. 

La  tuméfaction  suit  de  très-près  l’apparition  des  premiers  symp- 
tômes de  la  maladie.  — Deux,  trois,  quatre  jours  au  plus  suffisent, 
môme  dans  le  phlegmon  sous-aponévrotique  qui  a une  marche  moins 
rapide , pour  que  la  tumeur  soit  appréciable  à l’exploration  du 
ventre. 

Caractérisée  d’abord  par  une  sorte  d’empâtement  difficile  à circon- 
scrire, la  tumeur  acquiert  bientôt  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  d’une  | 
orange,  du  poing  et  présente  d’ailleurs  des  caractères  distincts,  suivant 
qu’elle  appartient  à telle  ou  telle  des  variétés  que  nous  avons  indiquées. 

Le  phlegmon  est-il  sous-aponévrotique,  la  tumeur  reste  profonde, 
peu  volumineuse,  aplatie,  complètement  immobile.  — De  moins  en 
moins  facile  à limiter  à mesure  qu’elle  se  développe,  elle  présente, 
lorsqu’elle  a envahi  toute  la  fosse  iliaque,  un  empâtement  général 
qui  souvent  s’étend  plus  ou  moins  loin,  soit  du  côté  de  la  cuisse,  soit  du 
côté  de  la  région  lombaire. 

Au  contraire,  la  tumeur  formée  par  le  phlegmon  intra-péritonéal  ou 
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sous-péritonéal  est  proéminente,  arrondie,  plus  ou  moins  rénitente, 
généralement  assez  facile  à circonscrire,  et  douée  d’une  certaine  mobi- 
lité quand  elle  n’a  pas  contracté  d’adhérences  avec  la  paroi  abdominale  an- 
térieure. Arrivée  à un  certain  degré  de  développement,  elle  peut  faire 
une  saillie  appréciable  à la  vue,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  la  tumeur 
sous-aponévrotique  qui  est  bridée  et  contenue  par  le  fascia  iliaca. 

Dans  tous  les  cas,  le  phlegmon  iliaque  donne  un  son  mat  à la  percus- 
sion. — L’interposition  d’une  anse  intestinale,  ou  la  présence  de  gaz 
dans  le  foyer  même  de  l’abcès,  peuvent  modifier  les  résultats  fournis  par 
ce  mode  d’exploration. 

Indiquons  quelques  effets  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  les  organes  voisins. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  compression  exercée  sur  les  troncs  nerveux 
de  la  région  iliaque.  Un  mot  de  celle  qui  a lieu  sur  les  vaisseaux. 

Si  l’artère  est  comprimée,  on  observe  dans  le  membre  correspondant 
de  l’engourdissement,  unabaissementde  la  température,  moinsd’ampleur 
et  de  force  dans  les  battements  de  l’artère  crurale  (Grisolle).  Si  c’est  la 
veine  iliaque,  il  peut  y avoir  oblitération  de  ce  vaisseau  par  un  caillot  et 
conséquemment  œdème  du  membre  inférieur. 

La  compression  sur  le  muscle  iliaque  a pu  être  assez  forte  pour  pro- 
duire la  claudication  et  rendre  difficiles  ou  très-douloureux  les  mouve- 
ments de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

On  a remarqué  la  dysuriedans  les  cas  où  la  vessie  avait  subi  une  com- 
pression de  la  part  de  la  tumeur. 

Quand  le  phlegmon  se  développait  du  côté  droit  et  surtout  lorsqu’il 
était  sous-péritonéal,  on  a noté  une  constipation  opiniâtre  et  un  météo- 
risme plus  ou  moins  considérable  résultant  de  l’obstacle  opposé  par  la 
tumeur  à l’excrétion  des  gaz  intestinaux. 

On  a cru  longtemps  que  les  phlegmons  iliaques  se  dé  veloppaient  exclu- 
sivement dans  la  fosse  iliaque  droite.  — Cette  opinion  a élé  renversée 
par  les  faits  assez  nombreux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  an- 
nées. Ce  qui  est  démontré  aujourd’hui,  c’est  que  les  tumeurs  phlegmo- 
neuses  iliaques  non  puerpérales  affectent  presque  exclusivement  le  côté 
droit,  tandis  qu’il  y aurait  une  prédilection  moins  marquée,  il  est  vrai, 
mais  encore  assez  évidente,  des  phlegmons  iliaques  puerpéraux  pour  le 
côté  gauche.  La  présence  du  cæcum  et  de  l’appendice  vermiforme  à 
droite  explique  la  fréquence  plus  grande  des  tumeurs  iliaques  droites 
non  puerpérales. 

Quant  à la  prédilection  des  phlegmons  puerpéraux  pour  le  côté  gau- 
che, on  n’en  a donné  encore  jusqu’à  ce  jour  aucune  explication  bien 
satisfaisante. 

La  marche  du  phlegmon  iliaque  varie  suivant  les  causes  qui  en  ont 
provoqué  la  formation  et  suivant  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  se 
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développe.  Le  phlegmon  intra-péritonéal,  lorsqu’il  se  produit  chez  des 
sujets  pléthoriques,  robustes,  lorsqu’il  succède  à une  perforation  intesti- 
nale, à une  gangrène  du  cæcum  ou  de  l’appendice  vermiforme,  lorsqu’il 
estle  résultat  d’uneviolence  extérieure,  d’une  plaie,  d’un  coup,  etc.,  a une 
marche  franchement  aiguë  et  rapide. — Il  s’accompagne  de  symptômesde 
réaction,  fièvre,  vomissements,  etc.,  acquiert  promptement  un  volume 
plus  ou  moins  considérable  et  arrive  en  peu  de  temps  à la  suppu- 
ration. 

Le  phlegmon  sous-péritonéal  ou  sous-aponévrotique,  lorsqu’il  se  ma- 
nifeste chez  des  individus  débilités,  à tempérament  lymphatique,  lors- 
qu’il succède  à l’accouchement,  à une  inflammation  chronique  du 
cæcum,  etc.,  offre  une  marche  lente,  chronique;  la  tumeur  à laquelle  il 
donne  lieu  est  indolente,  mal  circonscrite,  et  ne  parvient  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  à suppuration. 

La  résolution  et  l’induration  sont  des  terminaisons  rares  du  phlegmon 
iliaque.  — La  gangrène  paraît  plus  fréquente,  mais  alors  elle  n’est  qu’une 
complication  de  la  terminaison  par  suppuration  que  nous  allons  décrire 
et  qui  nous  intéresse  particulièrement. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  du  phlegmon  ilia- 
que. Mais  elle  offre  cela  de  particulier  qu’elle  est  beaucoup  plus  lente  à 
se  produire  que  dans  les  phlegmons  des  autres  parties  du  corps. 

La  formation  du  pus  est  généralement  annoncée  par  des  frissons  irré- 
guliers, de  la  fièvre  avec  redoublement  le  soir,  des  sueurs,  etc. 

Quant  aux  phénomènes  locaux,  ils  sont  presque  toujours  d’une  appré- 
ciation difficile. 

Quant  le  phlegmon  suit  une  marche  aiguë,  rapide,  la  formation  du 
pus  est  annoncée  localement  par  des  douleurs  lancinantes,  pulsatives  ; 
le  volume  de  la  tumeur  augmente  sensiblement  et  l’on  observe  à un  degré 
plus  prononcé  que  jamais  les  divers  phénomènes  de  compression  que 
nous  avons  signalés  : difficulté  des  mouvements,  rétraction  des  mem- 
bres, œdème  circà-malléolaire.  — Si  la  marche  du  phlegmon  est  lente, 
s’il  s’est  développé  presque  sans  douleur,  on  n’observe  pas  cette  exagé- 
rations des  divers  symptômes. 

La  fluctuation  dans  les  abcès  iliaques  se  présente  avec  plus  ou  moins 
d’évidence,  suivant  que  ceux-ci  sont  plus  ou  moins  profondément 
placés. 

Dans  l’abcès  intra  ou  sous-péritonéal,  la  fluctuation,  d’abord  très-cir- 
conscrite,  se  perçoit  ensuite,  lorsque  la  tumeur  est  devenue  proémi- 
nente et  a contracté  des  abhérences  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. 

Dans  l’abcès  sous-aponévrotique,  la  palpation  de  l’abdomen  ne  fait 
reconnaître  qu’une  fluctuation  obscure,  profonde,  ou  seulement  une 
sorte  d’empâtement  ou  de  mollesse  œdémateuse  : quelquefois,  dit 
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M.  Grisolle,  on  ne  sent  qu’une  sorte  de  frémissement  qu’il  est  impossi- 
ble de  décrire. 

Une  suffit  pas  toujours  d’explorer  la  région  iliaque  et  la  surface  appa- 
rente de  la  tumeur  pour  percevoir  la  fluctuation  ; il  faut  palper  avec  soin 
le  pli  inguinal,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  les  régions  lombaires, 
trochantérienne  et  fessière  et  môme,  ainsi  que  le  conseille  Récamier, 
pratiquer  le  toucher  rectal  et  vaginal. 

Les  abcès  iliaques  une  fois  formés  peuvent  s’ouvrir  soit  à l’extérieur, 
soit  dans  les  différentes  cavités  viscérales  que  nous  allons  énumérer.  — 
Ces  cavités  indiquées  par  ordre  de  fréquence  sont  l’intestin  (cæcum  et 
colon),  le  péritoine,  le  vagin,  la  vessie,  l’utérus  et  la  veine  cave. 

L’histoire  de  ces  différentes  terminaisons  des  abcès  iliaques  appartenant 
surtout  à la  pathologie  interne,  nous  nous  bornerons  à les  mentionner. 

Quant  àl’ouverture  des  abcès  iliaques  àl’extérieur,  ellea  lieu  dans  près 
de  la  moitié  des  cas. 

Il  est  assez  rare  que  le  pus  se  fasse  jour  par  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. Il  n’y  a guère  que  les  abcès  intrà-péritonéaux  qui  s’ouvrent  dans 
cette  direction,  soit  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  soit  dans  le  voisinage 
de  l’ombilic. 

Le  plus  ordinairement  la  migration  du  pus  se  fait  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse.  — Le  liquide,  après  avoir  décollé  le  fascia transver- 
sale d’avec  le  péritoine,  s’échappe  parun  point  plus  ou  moins  rapproché 
du  ligament  de  Fallope  ou  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
— Si  le  pus  s’engage  dans  le  canal  crural,  il  se  place  superficiellement 
au-devant  des  vaisseaux  et  perfore  la  peau  de  la  cuisse.  S’il  sort  par  l’o- 
rifice qui  livre  passage  à la  veine  saphène  interne,  il  suit  la  direction  des 
vaisseaux  fémoraux  et  vient  faire  saillie  à la  partie  interne  et  inférieure 
du  membre  abdominal  ; enfin,  il  peut  encore  s’engager  dans  le  canal 
inguinal. 

M.  Ménière  et  Dance  ontvule  pus  suivre  une  direction  opposée,  per- 
forer le  fascia  transversalis,  s’échapper  en  arrière  de  la  crôte  iliaque,  en 
dehors  du  muscle  carré  lombaire. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Vigla,  le  pus  avait  fusé  à travers  le  mus- 
cle grand  dorsal,  était  descendu  entre  la  peau  et  le  grand  fessier,  et 
avait  percé  la  peau  au  niveau  du  grand  trochanter. 

Enfin  on  a vu  le  pus  remonter  jusque  vers  le  rein,  le  foie,  la  rate  et 
se  faire  jour  au  niveau  des  hypocbondres. 

Les  diverses  migrations  de  pus  que  nous  venons  d’indiquer  s’observent 
surtout  dans  les  abcès  extérieurs  à l’aponévrose. 

Quant  aux  abcès  sous-aponévrotiques,  ils  suivent  ordinairement  le 
trajet  des  muscles  psoas  et  iliaque.  Le  pus  passe  sous  l’arcade  crurale 
et  vient  s accumuler,  quand  le  fascia  iliaca  n’est  point  perforé,  à la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Si  le  pus  s’accumule  dans  la  fosse  ilia- 
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que  sans  pouvoir  franchir  l’arcade  crurale,  on  observe  une  saillie  plus 
ou  moins  considérable  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  l’aponévrose 
iliaque  est  détruite,  et,  la  collection  devenant  extérieure  à l’aponévrose, 
le  pus  se  porte  dans  les  diverses  directions  que  nous  avons  indiquées  à 
l’occasion  des  abcès  sous-péritonéaux. 

Il  serait  intéressant,  au  point  de  vue  diagnostique,  de  différencier  les 
collections  purulentes  de  la  fosse  iliaque  d’avec  les  tumeurs  de  différente 
nature  (ostéosarcômes,  anévrysmes,  déplacement  du  rein,  kystes  de 
l’ovaire,  tumeurs  stercorales,  etc.)  qu’on  pourrait  rencontrer  dans  cette 
région.  Nous  renvoyons  pour  cette  partie  de  l’histoire  des  abcès  iliaques 
aux  ouvrages  de  pathologie  interne,  et  nous  nous  contenterons  d’indi- 
quer ici  succinctementles  caractères  propres  à chacune  des  diverses  va- 
riétés que  nous  avons  admises  avec  MM.  Monneret  et  Fleury. 

La  tumeur  intrà-péritonéale  est  globuleuse,  mobile,  superficielle  ; 
ellen’est  point  accompagnée  de  phénomène  de  compression;  lorsqu’elle 
a acquis  un  certain  volume,  elle  se  porte  vers  le  bassin  et  devient  acces- 
sible au  toucher  restai  et  vaginal. 

La  tumeur  sous-péritonéale  occupe  exactement  la  fosse  iliaque;  elle  ne 
se  dirige  point  vers  le  bassin  ; elle  est  profonde,  mais  circonscrite  ; elle 
donne  lieu  à des  phénomènes  de  compression,  est  accompagnée  d’une 
constipation  opiniâtre,  d’une  douleur  lancinante  exaspérée  par  la  pression. 

La  tumeur  sous-aponévrotique  est  très-profonde,  mal  circonscrite. 
« Si  l’on  explore  l’abdomen,  dit  M.  Grisolle,  on  ne  sent  point  une  tumeur 
circonscrite  dans  la  fosse  iliaque,  mais,  sur  le  côté  externe  de  cette  ré- 
gion, une  résistance  allongée  dont  on  ne  peut  pas  toujours  bien  préciser 
le  siège.»  La  douleur  se  fait  sentir  dans  les  lombes;  elle  est  sourde, 
dilacérante,  moins  exaspérée  par  la  pression  que  par  la  marche  et  les 
mouvements  du  tronc  ou  du  membre  pelvien  ; le  malade  se  tient  courbé 
en  avant. 

Les  caractères  sont  loin  d’être  toujours  si  bien  tranchés  que  le  dia- 
gnostic des  abcès  iliaques  ne  présente  souvent  de  graves  difficultés  et  que 
les  hommes  les  plus  expérimentés  n’aient  commis  à cet  égard  d assez 
nombreuses  méprises. 

La  possibilité  de  l’erreur  de  diagnostic,  qui  consisterait  à prendre  une 
collection  séreuse  de  la  région  iliaque,  pour  un  abcès  par  congestion 
peut  être  établie  par  des  faits.  J’en  possède  plusieurs,  mais  un  entre 
autres,  que  j’ai  observé  à l’Hôtel-Dieu  en  1SU,  à l’époque  où  je  rem- 
plaçais M.  Breschet.  Il  me  paraît  résulter  de  ce  fait  que,  si  je  n’avais 
point  eu  recours  à la  ponction,  et  si  j’eusse  obtenu  la  disparition  de  la 
collection  par  un  traitement  général  ou  des  moyens  fondants,  j’aurais  pu 
croire  de  la  meilleure  foi  du  monde  que  j’avais  guéri  par  résorption, 
un  abcès  dépendant  de  carie  vertébrale.  En  effet,  l’observation  mentionne 
des  douleurs  lombaires  qui  avaient  précédé  et  accompagné  la  formation 
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du  kyste,  et  cette  circonstance  eût  été  une  raison  de  plus  pour  croire  à 
l’existence  d’une  maladie  des  vertèbres  lombaires. 

Ce  fait  est  du  reste  très-intéressant  comme  exemple  de  la  guérison 
par  injection  iodée  d’une  hydropisie  de  la  gaine  du  psoas.  Je  regrette 
beaucoup  que  les  motifs  qui  m’avaient  guidé  dans  la  détermination  dia- 
gnostique de  la  nature  de  cette  collection,  ne  soient  point  mentionnés 
dans  l’observation,  d’autant  mieux  que  je  ne  me  les  rappelle  pas  moi- 
môme,  et  que,  placé  en  face  d’un  cas  semblable,  je  ne  saurais  par  quel 
moyen  autre  que  la  ponction  exploratrice,  on  pourrait  éviter  une  méprise 
de  diagnostic.  Voici  le  fait  tel  que  je  le  trouve  consigné  dans  mes  notes. 

Obs.  504. — Kyste  séreux  de  la  gaine  du  psoas  iliaque.  Injection  iodée.  Guérison. — 
Roussel,  journalier,  constitution  vigoureuse,  est  entré  à l’Hôtel-Dieu  le  20  décembre  1844. 

Il  y a un  an,  ce  malade  ressentit  des  douleurs  assez  vives  dans  la  région  lombaire  et  dans 
la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  disparaissaient  et  se  reproduisaient  à des  intervalles  irrégu- 
liers. Un  mois  après  le  début  de  cette  affection,  le  malade  dut  renoncer  à tout  travail,  et 
c’est  il  y a quatre  à cinq  mois  seulement  qu’il  s’aperçut  de  la  formation  d’une  tumeur  dans 
l’aine. 

Au  moment  où  M.  Chassaignac  prit  le  service,  cet  homme  présentait  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope,  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  l’orifice  inférieur  du  canal 
inguinal  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  tumeur  qui  ne  présentait  de  fluctua- 
tion en  aucun  point. 

On  diagnostique  d’emblée  un  kyste  de  la  gaine  du  psoas  iliaque.  Une  ponction  est  prati- 
quée et  donne  issue  à un  liquide  limpide,  citrin,  semblable  à de  la  synovie  légèrement  co- 
lorée. On  ferme  l’ouverture  avec  soin  et  l’on  soumet  le  malade  à des  frictions  avec  la  pom- 
made d’hydrochlorate  d’ammoniaque. 

10  janvier.  — La  tumeur  est  plus  molle,  moins  bien  limitée,  sans  qu’on  puisse  affirmer 
qu’elle  ait  diminué  de  volume. 

25.  — Nouvelle  ponction  ; issue  d’un  liquide  filant,  citrin,  transparent  (un  verre  environ). 
Injection  avec  parties  égales  d’eau  et  de  teinture  d’iode. 

27.  — Un  peu  de  rougeur;  pas  de  douleur. 

28.  — Ni  douleur,  ni  rougeur. 

29.  — Cicatrisation  de  la  petite  plaie.  Le  foyer  semble  rempli  par  une  matière  consis- 
tante, comme  coagulée. 

3 février.  — Frictions  avec  la  pommade  d'hydrochlorate  d’ammoniaque  et  l’onguent  na- 
politain. Le  kyste  a diminué  de  moitié  environ. 

10.  — La  tumeur  s’efface  de  plus  en  plus. 

21.—  La  résorption  est  presque  complète.  11  ne  reste  plus  qu’un  petit  noyau  à peine 
appréciable.  Exeat. 

Le  pronostic  des  abcès  iliaques  est  toujours  grave,  puisque  la  mort 
survient  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Les  abcès  puerpéraux  sont  plus  souvent  mortels  que  les  abcès  non 
puerpéraux. 

Les  abcès  qui  résultent  d’un  épanchement  de  matières  intestinales  se 
terminent  presque  toujours  par  la  mort. 

L abcès  intrà-péritonéal,  par  le  danger  auquel  il  expose,  d’un  épan- 
chement de  pus  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  et  l’abcès  sous-aponévro- 
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tique,  par  les  désordres  souvent  considérables  qu’il  provoque,  sont  plus 
graves  que  l’abcès  sous-péritonéal. 

L’ouverture  à l’extérieur  des  abcès  iliaques  est  la  moins  fâcheuse  de 
toutes  les  terminaisons. 

Parmi  les  causes  qui  prédisposent  au  développement  des  phlegmons 
iliaques,  il  faut  signaler  l’âge,  le  sexe,  la  constitution,  l’état  puerpéral, 
l’allaitement. 

L’âge  de  vingt  à trente  ans,  en  dehors  des  conditions  créées  par  l’état 
puerpéral,  paraît  être  l’époque  de  la  vie  où  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment les  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Le  sexe  paraît  avoir  une  influence  prononcée.  Sur  un  nombre  déter- 
miné d’abcès  non  puerpéraux,  les  deux  tiers  appartiennent  au  sexe  mas- 
culin, un  tiers  seulement  au  sexe  féminin. 

Les  constitutions  robustes  semblent  être,  plutôt  que  les  sujets  débiles, 
exposées  à contracter  la  maladie. 

L’état  puerpéral  est  une  cause  prédisposante  incontestable.  Le  tiers  des 
phlegmons  iliaques  s’observe  chez  des  femmes  récemment  accouchées, 
et,  chose  remarquable,  plus  fréquemment  chez  les  primipares  (Grisolle). 

On  a rangé  parmi  les  causes  déterminantes  des  abcès  iliaques  lesphleg- 
masies  de  la  muqueuse  intestinale,  les  maladies  du  foie,  du  rein,  de  la 
prostate,  de  l’utérus,  de  l’ovaire,  du  ligament  large,  du  testicule,  du 
canal  déférent,  du  canal  de  l’urètre,  du  col  de  la  matrice,  du  vagin,  de 
l’aine,  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  etc.,  sans  que  l’action  de  ces 
différentes  causes  soit  parfaitement  démontrée  par  l’observation. 

Les  inflammations  traumatiques  du  muscle  iliaque,  les  chutes,, les  coups, 
les  contusions,  les  plaies  compliquées  ou  non  de  la  présence  d’un  corps 
étranger,  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  pelviens,  la  ligature 
des  artères  iliaques,  le  débridement  des  hernies  inguinale  et  crurale, 
l’anus  artificiel,  la  trépanation  de  l’os  coxal,  etc.,  sont  autant  de  causes 
déterminantes  dont  l’action  est  bien  manifeste. 

Il  y a une  classe  d’abcès  iliaques  sous-péritonéaux,  qui  sont  angioleu- 
citiques  et  dépendent  de  l’inflammation  suppurative  du  faisceau  lympha- 
tique placé  au  bord  interne  de  la  fosse  iliaque.  On  reconnaît  la  nature 
de  ces  abcès  à leur  coexistence  avec  d’autres  abcès  angioleucitiques  sur 
d’autres  points  du  membre  pelvien  auquel  ils  correspondent. 

Le  phlegmon  iliaque,  lorsqu’on  le  reconnaît  à son  début,  exige  l’em- 
ploi de  tous  les  moyens  propres  à en  obtenir  la  résolution,  émissions 
sanguines  locales,  cataplasmes  émollients,  bains, boissons  mucilagineuses, 
diète  et  laxatifs  doux. 

Quand  la  suppuration  n’a  pu  être  prévenue,  il  faut  donner  issue  au 
liquide  purulent.  Quand  la  tumeur  fait  saillie  à l’extérieur,  ou  bien  lors- 
qu’on a déterminé,  par  une  exploration  attentive,  le  point  ou  la  fluctua- 
tion est  le  plus  manifeste,  c’est  dans  ce  point  que  l’ouverture  de  la  peau 
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doit  être  pratiquée,  après  qu’on  se  sera  bien  assuré  toutefois  qu’il 
n’existe  aucune  anse  intestinale  interposée  entre  la  collection  puru- 
lente et  la  paroi  abdominale. 

Une  autre  précaution  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  c’est  de 
rechercher  si  la  tumeur  a contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale. Si  cette  paroi  ne  fait  pas  corps  avec  l’abccs , si  elle  glisse  au- 
devant  de  lui,  un  épanchement  de  pus  dans  le  péritoine  serait  à craindre, 
et  alors  il  faudrait  recourir  à l’emploi  de  la  potasse  caustique. 

Quand  l’abcès  a été  ouvert,  l’établissement  à demeure  des  canules 
en  Y ou  du  séton  perforé  permettra  le  dégorgement  facile  de  l’abcès. 
Des  injections  émollientes,  et  plus  tard  le  pansement  par  occlusion  com- 
pléteront le  traitement. 

Quand  la  collection  proémine  dans  le  vagin,  c’est  dans  ce  point  qu’il 
faut  lui  donner  issue.  Récamier  se  servait  en  pareil  cas  d’un  pharyngo- 
tome  et  recommandait  de  ne  pas  enfoncer  l’instrument  trop  profondé- 
ment, dans  la  crainte  de  léser  quelque  organe  voisin.  Nous  avons  eu  oc- 
casion de  traiter  par  le  drainage,  au  moyen  des  anses  élastiques,  un 
cas  d’abcès  iliaque  ouvert  dans  le  vagin.  Ce  mode  de  traitement  a été 
suivi  d’un  plein  succès.  Voici  comment  je  procédai  à l’introduction  du 
tube  à drainage. 

La  malade  ayant  été  assoupie  au  chloroforme,  j’introduisis  dans  le  va- 
gin un  spéculum  qui  me  permit  de  débrider  l’orifice  fistuleux  et  de  faire 
pénétrer  par  le  trajet  une  sonde  cannelée  à extrémité  mousse.  La  sonde 
poussée  avec  précaution  vint  faire  sous  la  peau  de  la  région  iliaque  anté- 
rieure une  saillie  sur  laquelle  j’incisai.  Après  quoi,  je  fis  glisser  le  long 
de  la  sonde  cannelée  une  bougie  armée  d’un  fil  qui  entraîna  une  anse 
élastique.  De  cette  manière,  je  pus  établir  sans  danger  une  voie  de  cana- 
lisation à travers  le  foyer  purulent. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  de  la  malade  que  nous  avons  soumise  à 
cette  nouvelle  méthode  de  traitement  des  abcès  iliaques. 

Obs.  505.  — Abcès  de  la  fosse  iliaque,  suite  de  couches.  Ouverture  spontanée  de  l'abcès 
dans  le  vagin.  Placement  d’une  anse  élastique  à travers  le  foyer.  Injections.  Guérison.  — 
Bruno  (Marceline),  19  ans,  cuisinière,  est  entrée,  le  18  septembre  1850,  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Cette  femme  est  accouchée  il  y a un  mois  sans  aucun  accident.  Aussitôt  après  l’accou- 
chement, on  applique  30  sangsues  sur  le  ventre  qui  est  tendu,  douloureux.  Le  surlende. 
main  pareille  application,  bientôt  suivie  d’amélioration.  Mais  la  malade  est  encore  retenue 
au  lit  par  une  diarrhée  persistante. 

Cette  femme  sortit  de  la  maison  d’accouchement  pour  entrer  à l’hôpital  Saint-Antoine 
dans  un  service  de  médecine.  Là  on  reconnut  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  et  on  fit  passer 
la  malade  en  chirurgie. 

Le  côté  droit  du  ventre  est  douloureux  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Le  toucher  vaginal 
fait  constater  du  pus  dans  le  vagin. 

24  septembre.  — L’examen  au  spéculum  permet  de  reconnaître  sur  la  paroi  latérale 
droite  du  vagin  un  orifice  qui  laisse  écouler  du  pus.  On  peut  introduire  dans  cet  orifice  une 
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sonde  d’homme.  Comme  aucun  point,  parmi  ceux  auxquels  répondait  le  fond  de  ce  clapier 
fermé  en  haut,  ouvert  en  contre-bas,  ne  décelait  la  présence  du  pus  et  ne  nous  guidait 
dans  le  choix  du  lieu  où  l’on  eût  pu  pratiquer  une  ouverture,  j’étais  fort  embarrassé  et 
j’hésitais  à agir. 

Mais  au  bout  de  quelques  jours,  l’écoulement  putride  continuant , je  profitai  d’un  jour 
où  la  malade  était  moins  faible,  et,  l’ayant  fait  assoupir  au  chloroforme,  je  procédai  à l’o- 
pération suivante  : 

Le  spéculum  étant  introduit,  je  saisis  au  moyen  d’un  crochet  mousse  la  lèvre  inférieure 
du  petit  orifice,  puis,  l’attirant  fortement  vers  les  parties  externes,  j’amenai  cet  orifice  à 
portée  de  la  pointe  du  bistouri  et  je  débridai  de  haut  en  bas  sur  lalèvreainsi  abaissée.  Cela 
me  permit  alors  d’introduire  dans  le  trajet  fistuleux  un  crochet  mousse  qui  détermina  à la 
peau  de  la  région  iliaque  une  saillie  sur  laquelle  j’incisai.  Après  quoi  j’introduisis,  à l’aide 
d’une  bougie  armée  d’un  fil,  un  tube  à drainage  que  je  ils  sortir  par  l’ouverture  supérieure. 

10  octobre. — Amélioration  notable;  pas  de  fétidité.  Injections  d’eau  tiède  par  l’anse 
élastique. 

12.  — Le  pus  continue  de  s’écouler  sans  présenter  aucune  fétidité.  Douche  vaginale.  Le 
membre  inférieur  correspondant,  qui  était  très-douloureux,  peut  être  remué  facilement,  et 
la  malade  prend  les  positions  qu’exigent  les  douches  vaginales  sans  en  ressentir,  comme 
par  le  passé,  aucune  souffrance. 

19. — Le  tube  est  supprimé;  la  suppuration  est  tarie.  L’embonpoint  est  revenu,  l’état 
général  est  excellent,  et  la  malade  peut  sortir  en  pleine  guérison. 

Ouvrir  les  abcès  iliaques  en  ponctionnant  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  et  sur  la  région  fluctuante  elle-même,  c’est  s’exposer  à ouvrir 
l'e  péritoine  qui  peut  former  au-devant  de  l’abcès  un  cul-de-sac  aplati  qui 
serait  traversé  par  l’instrument  et  pourrait  donner  lieu  à une  péritonite 
mortelle.  — Si  au  contraire,  au  moyen  d’une  incision  faite  à la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  à l’aide  de 
laquelle  on  arrive  jusqu’au  corps  charnu  des  muscles  iliaque  et  psoas, 
la  sonde  cannelée  ou  tout  autre  instrument  mousse  est  poussé  dans  la 
direction  de  la  fosse  iliaque  en  restant  strictement  au  contact  du  muscle, 
on  est  certain  alors  d’éviter  toute  blessure  péritonéale. 

11  suffît,  une  fois  qu’on  est  arrivé  dans  la  cavité  de  l’abcès,  d’y  intro- 
duire avec  nos  précautions  accoutumées  un  trocart  courbe  au  moyen 
duquel  on  vient  ressortir  toujours  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  et. 
on  assure  ainsi  une  double  issue  aux  produits  purulents. 

Tel  est  le  procédé  qui  nous  a paru  le  meilleur  pour  le  traitement  des 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  aussitôt  que  leur  existence  est  parfaitement  re- 
connue et  avant  qu’ils  n’aient  acquis  des  dimensions  considérables,  ce 
qui  les  rend  alors  si  dangereux. 

Ce  mode  opératoire  a été  mis  en  usage  avec  un  succès  complet  chez 
le  sujet  de  l’observation  suivante  : 

Obs.  50G.  — Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche,  suite  de  couches.  Ouverture  de  la  collection 
purulente  par  un  nouveau  procédé.  Canule  en  Y;  cataplasmes.  Guérison.—  Guyon  (Louise), 
23  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  26  décembre  1849. 

Cette  malade  était  dans  les  salles  de  M.  Beau  depuis  quelque  temps.  Elle  a accouché  il  y 
a trois  mois.  Elle  éprouve  dans  la  région  iliaque  gauche  de  vives  douleurs  à la  pression. 
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Lorsque,  une  main  étant  appliquée  sur  le  canal  crural,  on  presse  fortement  avec  l’autre 
main  sur  la  fosse  iliaque,  on  sent  un  reflux,  mais  qui  n’est  pas  encore  très-bien  caractérisé. 
Cataplasmes. 

30  décembre.  — Même  état.  Cataplasmes. 

3 janvier.  — La  fluctuation  est  devenue  plus  évidente.  Si  avec  les  doigts  enfoncés  dans  la 
fosse  iliaque  on  presse  fortement,  pendant  que  les  doigts  de  l’autre  main  portent  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  cruraux,  on  sent  une  poussée  très-distincte  et  qui  ne  paraît  pas  pou- 
voir être  rapportée  à autre  chose  qu’à  un  reflux  de  liquide.  Si  l’on  répète  l’expérience  en 
sens  inverse,  c’est-à-dire  en  pressant  de  bas  en  haut,  le  résultat  est  négatif.  Toutefois, 
l’indication  paraissant  évidente,  car  la  malade  a beaucoup  de  fièvre  et  s'affaiblit  sensible- 
ment, je  me  décide  à agir. 

Après  m’être  bien  assuré  de  la  position  de  l’artère,  et  pendant  qu’un  aide  comprimait 
dans  la  fosse  iliaque,  je  fais  pénétrer  à un  travers  de  doigt  de  distance  de  l’artère  et  en  de- 
hors un  trocart  très-fin  dans  le  point  où  je  crois  sentir  le  liquide.  Avant  même  d’avoir  re- 
tiré la  tige  du  trocart,  un  peu  de  pus  arrive  sur  les  côtés  de  la  canule;  au  bout  de  quelques 
instants  il  en  reflue  par  l’orifice  même  de  celle-ci.  Me  guidant  alors  sur  la  canule,  je  fais 
pénétrer  un  bistouri  étroit.  Mais  aussitôt  jet  artériel.  Je  retire  l’instrument;  un  thrombus 
se  forme;  jç  débride  alors  largement.  Le  thrombus  se  dissipe.  J’avais  pris  mes  dispositions 
pour  le  cas  où  j’aurais  à pratiquer  la  ligature  d’une  artère  volumineuse.  Je  dissèque  avec 
précaution  et  j’arrive  à une  aponévrose  qui  offre  la  plus  grande  analogie  avec  la  gaine  des 
vaisseaux.  Je  perçois  de  nouveau  les  battements  de  l’artère.  Ils  se  font  sentir  à un  travers 
de  doigt  en  dedans.  J’ouvre  cette  aponévrose  un  peu  en  dehors  : chair  musculaire.  Je  l’ou- 
vre de  nouveau  un  peu  plus  en  dedans  : flot  de  pus.  Débridement  de  manière  à introduire 
le  doigt;  cavité  assez  grande  pour  que  le  doigt  puisse  glisser  jusque  par-dessous  les  vais- 
seaux. Je  mets  une  canule  en  Y. 

Le  lendemain,  4 janvier,  soulagement  très-marqué  ; le  pus  a coulé  avec  abondance.  Linge 
cératé  ; cataplasmes. 

6-  Grand  soulagement  ; appétit;  issue  libre  du  pus.  Cataplasmes.  Le  tube  élastique 
est  tombé  ; je  ne  le  réintroduis  pas. 

Cette  malade  a continué  à aller  de  mieux  en  mieux.  Elle  est  sortie  de  l’hôpital  en  avril 
1850,  parfaitement  guérie. 

L’observation  suivante  est  un  cas  d’abcès  iliaque  traité  avec  succès  par 
les  canules  en  Y. 


Obs.  507.—  Abcès  iliaque.  Ouverture ; lavage;  canules  en  Y.  Injection  iodée.  Gué- 
rison. — boucle t (Octavie),  33  ans,  brodeuse,  est  entrée  le  3 septembre  1853  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 


Depuis  deux  mois  cette  femme  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans  la  cuisse  gauche, 
sans  que  les  mouvements  du  membre  en  soient  gênés.  Ces  douleurs  remontent  jusque  dans 
le  flanc  gauche.  Le  3 septembre,  elle  entre  dans  un  service  de  médecine.  Le  6 septembre 
elle  est  reçue  dans  nos  salles. 

Nous  constatons  que  cette  femme  est  atteinte  d’un  phlegmon  iliaque  qui  se  manifeste 
extérieur  par  une  tumeur  molle,  rouge  et  fluctuante,  siégeant  dans  l’aine  gauche, 
a malade  étant  évidemment  tuberculeuse,  nous  craignons  qu’il  ne  s’agisse  ici  d’un 
a ces  par  congestion  dépendant  d’une  altération  des  os  iliaques  ou  des  vertèbres.  Au  dire 

e cette  ernmc,  il  n aurait  jamais  existé  de  douleurs  dans  la  région  lombaire.  On  pratique 

une  incision  qui  donne  issue  à un  pus  d’une  fétidité  extrême.  Lavage;  canule  en  Y;  cata- 
piasmes. 

10  septembre.  La  suppuration  est  très-abondante.  On  prescrit  comme  traitement  gé- 
néral 1 lodure  de  fer,  l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue,  etc. 

25.  — La  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  vives  dans  la  région  malade.  L’orifice  de  la 
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plaie  donne  issue  à des  gaz  qui,  vu  l’absence  d’odeur  fécale,  ne  paraissent  pas  venir  de 
1 intestin. 

26.  — Mieux. 

28. — L’amélioration  continue. 

7 octobre.  — Suppuration  toujours  abondante  et  fétide;  on  pratique  le  lavage  suivi  d’une 
injection  iodée;  canules;  cataplasmes. 

15.  Même  état  local.  Injection  iodée  tous  les  deux  jours.  L’état  général  s’améliore. 

24.  Suppuration  moins  abondante  et  moins  fétide,  mélangée  à de  la  lymphe  plastique. 
iLr  novembre.  La  plaie  s’est  convertie  en  une  fistule  qui  sécrète  abondamment  delà 

lymphe  plastique. 

8-  — Pa  sécrétion  plastique  est  arrêtée.  On  continue  les  injections  iodées  tous  les  deux 
jours. 

9.  — La  plaie  ne  se  cicatrise  pas.  Injections  iodées. 

14.  — Bains  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

16.  — Il  sort  du  trajet  listuleux  quelques  gouttes  de  pus. 

19.  — Le  trajet  listuleux  exploré  par  la  sonde  présente  au  moins  12  centimètres  de  pro- 
fondeur. Il  n’a  aucune  tendance  à se  fermer. 

l"  décembre.  — Le  trajet  sondé  paraît  moins  profond.  L’état  local  s’est  beaucoup  amé- 
lioré sous  l’influence  du  traitement  général.  Il  s’écoule  un  pus  de  mauvaise  nature.  On 
continue  les  injections  iodées,  mais  avec  le  secours  de  la  sonde  récurrente. 

9.  — L’état  local  a continué  de  s’améliorer.  L’état  général  est  excellent. 

17.  — Le  trajet  listuleux  est  cicatrisé.  La  malade  sort  parfaitement  guérie. 

Obs.  508.  — Abcès  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire  du  côté  droit,  survenu 
lentement  après  un  premier  accouchement.  Ouverture  du  foyer  par  trois  incisions  à la 
fosse  iliaque  externe.  Mort  trois  jours  après  l’opération,  cinquante-cinq  après  l’accou- 
chement. (Observation  communiquée  par  M.Vigla  à la  Société  anatomique,  Bulletin  de  sep- 
tembre 1837.)  — Louise  L 21  ans,  brune,  taille  moyenne,  assez  bien  développée,  accouche 

heureusement,  le  7 février  1837,  à l’hospice  de  la  Maternité,  d’un  enfant  du  sexe  mascu- 
lin. Les  suites  de  couches  sont  d’abord  assez  heureuses  et  la  malade  sort  le  douzième  jour, 
encore  faible  et  éprouvant  quelques  douleurs  dans  l’abdomen.  Celles-ci  ne  disparaissant 
pas,  elle  entre  le  21  février  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Vincent,  32. 

État  actuel  : Douleur  abdominale  occupant  les  lombes  et  les  hypocondres,  mais  principa- 
lement l’hypogastre.  Peu  de  lièvre;  lochies  peu  abondantes;  utérus  dans  sa  position  nor- 
male; aucun  symptôme  de  péritonite. 

Mieux  au  bout  de  quelques  jours;  la  malade  se  lève,  prend  quelques  aliments.  Aucune 
altération  dans  la  nutrition. 

13  mars.  — Depuis  quelques  jours  il  y a de  la  fièvre  dans  l’après-midi.  La  malade  garde 
le  lit,  se  plaint  de  souffrir  davantage,  et  la  fosse  iliaque  droite  est  devenue  le  siège  fixe  et 
constant  de  la  douleur.  La  main  appliquée  sur  cette  région  reconnaît  l’existence  d’une  tu- 
meur assez  large,  mal  circonscrite,  sensible  à la  pression,  mais  sans  fluctuation  évidente. 
On  emploie  successivement  les  saignées,  les  sangsues,  les  ventouses,  les  vésicatoires,  et  de 
temps  en  temps  l’eau  de  Sedlitz. 

Point  de  changement  dans  l’état  local.  État  général  assez  bon. 

3 avril.  — M.  Velpeau  est  appelé,  reconnaît  la  tumeur,  explore  avec  soin  l’arcade  crurale, 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l’hypogastre,  la  fosse  iliaque  droite,  et  croit  sentir  dans 
cette  dernière  région  une  fluctuation  profonde,  mais  trop  obscure  encore  pour  qu’il  y ait 
indication  d’agir. 

Même  état  pendant  six  jours.  L’aüaiblissement  et  l'amaigrissement  sont  en  rapport  avec 
la  sévérité  du  régime  et  les  pertes  éprouvées  pendant  le  traitement.  11  y a une  légère  es- 
chare au  sacrum. 

9.  _ m.  Velpeau  rappelé  trouve  de  l’œdème  au  niveau  du  grand  trochanter  et  une  col- 
lection considérable  de  liquides  et  de  gaz  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Décollement  de  la 
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peau  dans  une  assez  grande  étendue  avec  une  teinte  légèrement  bleuâtre.  Douleur  dans  la 
région  cœeale.  On  diagnostique  une  perforation  du  cæcum.  Ni  diarrhée,  ni  coliques;  ven- 
tre peu  douloureux.  Trois  incisions  sont  pratiquées;  une  demi-pinte  environ  d'un  liquide 
séro-purulent,  jaunâtre,  d’une  fétidité  extrême,  s’échappe  et  est  projeté  à quelque  distance. 

Le  jour  suivant  le  liquide  s’écoule  en  grande  abondance. 

Mais  le  1 1 avril,  le  pouls  s’accélère  et  devient  plus  petit,  il  y a des  alternatives  de  fris- 
sons et  de  sueurs;  la  face  se  grippe;  délire  tranquille  le  soir;  affaissement  notable  ; la 
mort  arrive  le  12  avril  sans  agonie.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  mouvements 
du  membre  abdominal  avaient  été  libres.  A aucune  époque  il  n’y  eut  rétraction. 

Autopsie,  le  13  avril. 

Deux  ouvertures  longitudinales  de  0m,054  à la  fosse  iliaque  externe  du  côté  droit,  l’une 
à 0m,054  au-dessus  du  grand  trochanter,  l’autre  au-dessous  de  la  crête  de  l’os  des  iles,  à 
la  réunion  du  quart  postérieur  avec  les  trois  quarts  antérieurs.  Une  troisième  existe  dans 
l’intervalle  qui  sépare  la  crête  de  l’os  des  iles  de  la  région  lombaire.  Entre  ces  ouvertures, 
la  peau  est  verdâtre.  Sur  le  sacrum,  il  existe  une  eschare  qui  a 0m,040  dans  son  diamètre 
transverse  et  0m,027  en  hauteur.  Elle  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  la  peau. 

Le  péritoine  qui  recouvre  le  carré  des  lombes  et  la  fosse  iliaque  interne  offre  une  couleur 
noire  due  à l’imbibition  par  un  liquide  placé  au-dessous  de  lui  ; celui  qui  recouvre  le  cæ- 
cum a le  même  aspect.  D’ailleurs,  en  aucun  point  de  la  cavité  de  cette  séreuse  on  ne  trouve 
d’injection  ni  de  fausse  membrane. 

Le  péritoine  qui  tapisse  une  partie  de  la  fosse  iliaque  peut  être  détaché  de  l’aponévrose 
de  ce  nom,  quoique  plus  difficilement  que  dans  l’état  naturel,  et  ce  feuillet  lavé  reprend  sa 
couleur  blanche  et  sa  transparence. 

Le  cæcum  adhère  par  une  partie  de  sa  face  postérieure  à l’aponévrose  ; les  adhérences  se 
déchirent  assez  facilement,  et  permettent  alors  de  reconnaître  sur  le  fascia  une  perforation 
d’environ  0m,027  dans  tous  les  diamètres;  elle  est  située  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  muscle;  elle  fait  communiquer  l’espace  aponévrotique  avec  le  cæcum  qui,  lui-même, 
présente  0n>,0G7  de  son  fond,  un  peu  au-dessous  du  point  où  vient  s’aboucher  l’intestin 
grêle,  une  ouverture  arrondie  qui  n’a  guère  que  0m,013  de  diamètre.  A l’entour,  l’intestin 
offre  un  aspect  celluleux,  inégal,  comme  gratté,  mais  les  parois  n’ont  que  leur  épaisseur 
naturelle. 

Par  l’ouverture  de  l’aponévrose  iliaque  on  arrive  à un  foyer  qui  s’étend  supérieurement 
jusqu’aux  attaches  du  diaphragme,  inférieurement  jusqu’à  l’arcade  crurale,  à gauche  jus- 
qu’aux insertions  vertébrales  du  psoas,  à droite  jusqu’à  une  ligne  qui,  de  0m,0f>4  en 
arrière  de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles,  s’élèverait  perpendicu- 
lairement jusqu’au  bord  de  la  dernière  fausse  côte. 

Le  foyer  a pour  parois  : 

En  avant  : l’extrémité  droite  et  inférieure  du  foie  qui  en  reçoit  une  coloration  verdâtre, 
la  capsule  surrénale,  la  face  postérieure  du  rein,  le  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  du 
muscle  transverse,  et  médiatement  le  colon  ascendant,  le  péritoine;  plus  bas  l’aponévrose  du 
muscle  iliaque  et  le  cæcum. 

En  arrière  : la  face  antérieure  des  dernières  côtes  qui  en  sont  séparées  par  les  insertions 
du  diaphragme  et  du  transverse,  le  muscle  carré  des  lombes,  une  portion  du  psoas,  l’ilia- 
I que.  Les  fdets  du  plexus  nerveux  lombaire,  que  l’on  voit  entre  les  fibres  les  plus  superfi- 
s cielles  de  ces  muscles  ou  à leur  surface,  sont  d’un  blanc  mat,  ramollies  et  se  déchirent  avec 
la  plus  grande  facilité. 

A droite  : les  fibres  postérieures  du  muscle  transverse,  le  grand  dorsal  et  la  crête  de  l’os 
i des  iles. 

A gauche  : les  insertions  lombaires  du  psoas,  une  portion  du  diaphragme,  la  réflexion  de 
< l’aponévrose  iliaque. 

La  surface  inlerne  de  ce  foyer  a une  couleur  verdâtre;  il  contient  beaucoup  de  gaz,  un 
liquide  semblable  a celui  qui  s’est  écoulé  pendant  la  vie,  des  grumeaux  blanchâtres  que 
on  reconnaît  pour  du  pus  concret,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrené.  La  partie  la 
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plus  large  est  la  supérieure  ; les  muscles  qui  forment  la  presque  totalité  de  ses  parois  sont 
réduits  en  une  bouillie  verdâtre.  Le  tissu  cellulaire  graisseux  qui  double  le  rein  en  arrière 
a protégé  cet  organe  ; le  tissu  du  foie  n’est  pas  altéré  et  l’imbibition  ne  pénètre  pas  profon- 
dément. 

Les  ouvertures  cutanées  dont  nous  avons  parlé  communiquent  avec  ce  foyer  par  plu- 
sieurs perforations  faites  aux  dépens  des  fibres  du  grand  dorsal  et  de  son  aponévrose,  et 
conduisent,  avant  d’y  arriver,  à une  arrière-cavité  située  dans  la  région  fessière,  entre  la 
peau  et  le  muscle  grand  fessier,  et  dont  l’étendue  est  exactement  déterminée  par  celle  de 
ce  dernier  muscle,  qu’elle  accompagne  jusqu’à  ses  insertions  inférieures.  Elle  se  prolonge 
donc  à la  cuisse.  Le  grand  fessier  ne  baigne  pas  dans  le  foyer.  Il  en  est  séparé  par  son 
aponévrose  et  le  tissu  graisseux  sous -cutané  si  abondant  en  cet  endroit,  tissu  en  partie  dé- 
truit par  la  suppuration. 

L’utérus  est  revenu  à son  volume  naturel.  Dans  l’épaisseur  du  ligament  large  du  côté 
droit,  une  petite  collection  de  pus  crémeux,  de  formation  récente,  se  prolonge  un  peu 
dans  l’interstice  celluleux  qui  sépare  le  vagin  de  la  vessie.  Aucune  communication  avec  le 
grand  foyer.  Le  péritoine  est  parfaitement  sain  dans  les  points  correspondants.  Un  peu 
d’engouement  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du  poumon  droit. 

Les  cas  d’abcès  iliaques  donnent  souvent  l’exemple  de  ces  faux  avor- 
tements d’abcès  et  du  danger  que  l’on  fait  courir  aux  malades  en  retar- 
dant par  suite  des  apparences  de  ce  faux  avortement  le  moment  de 
l’action  chirurgicale.  Nous  trouvons  dans  l’observation  de  M.  Vigla  (pré- 
cédemment citée)  un  exemple  remarquable  de  cette  marche  insidieuse 
des  abcès  de  certaines  régions,  quand  ils  présentent  ce  que  nous  appe- 
lons le  faux  avortement  des  abcès.  Que  voyons-nous  en  effet  dans  cette 
observation?  La  malade  entre  à l’hôpital,  ayant  des  douleurs  assez  vives 
dans  la  région  des  lombes  et  dans  le  flanc.  — Au  bout  de  quelques  jours, 
soit  par  le  repos,  soit  par  les  médications  employées,  apaisement  des 
douleurs  au  point  que  la  malade  se  lève.  — C’est  là  pour  moi  un  premier 
faux  avortement,  sinon  de  l’abcès  lui-méme,  car  nous  ne  savons  pas  si  la 
suppuration  était  déjà  formée,  du  moins  de  la  phlegmasie  qui  préparait 
cet  abcès.  En  effet,  si  nous  suivons  l’observation,  nous  voyons  qu’après 
une  amélioration  assez  grande  pour  que  la  malade  pût  se  lever  pendant 
quelques  jours,  il  y a retour  de  la  fièvre  et  des  douleurs;  la  première 
apparence  de  guérison  n’était  donc  qu’une  fausse  guérison.  Après  une 
médication  énergique,  l’état  général  redevient  assez  bon  et  fait  croire  de 
nouveau,  sinon  à la  résolution  complète,  puisqu’il  existait  toujours  de 
l’engorgement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  du  moins  à la  possibilité  que 
la  suppuration  n’ait  pas  lieu. 

Pour  nous  la  suppuration  existait,  non  pas  peut-être  lors  de  1 entrée 
de  la  malade  à l’hôpital,  mais  dès  le  retour  de  la  fièvre  après  la  période 
de  rémission  qui  permit  à cette  femme  de  se  lever.  A partir  de  ce  mo- 
ment notre  attention  désormais  concentrée  sur  le  point  où  la  suppura- 
tion était  imminente  nous  eût  conduit  à des  explorations  quotidiennes 
et  vigilantes,  et  de  plus  à une  initiative  chirurgicale  très-prompte. 

On  voit  donc  que  ce  faux  avortement,  en  faisant  croire  que  la  suppu- 
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ration  n’aura  peut-être  pas  lieu,  en  dérobant  même  pendant  quelques 
jours  l’existence  de  cette  suppuration,  fait  perdre  un  temps  précieux  et 
laisse  établir  des  désordres  qui  deviennent  irréparables. 

Ne  voyons-nous  pas  M.  Velpeau,  examinant  le  3 avril  avec  les  soins  les 
plus  attentifs  l’état  de  la  malade,  exploitant  V arcade  crurale,  la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse,  l’hypogastre,  la  fosse  iliaque  droite  et  croyant  sentir 
dans  ce  point  une  fluctuation  profonde,  mais  trop  obscure  encore  pour  quil  y 
eut  indication  d’agir  ? Quelques  jours  sc  passent  et  les  désordres  pren- 
nent de  telles  proportions,  que  l’intervention  la  plus  active,  trois  gran- 
des incisions  faites  le  même  jour  ne  peuvent  plus  rien  contre  l’effroya- 
ble envahissement  qui  s’est  établi. 

Comment  donc  résoudre  de  pareilles  difficultés?  Ce  n’est  pas  en  invo- 
quant des  habiletés  diagnostiques  impossibles,  car  pour  nous,  dans  le  cas 
particulier,  ni  l’habileté  ni  l’attention  n’ont  fait  défaut  ; c’est  en  ayant 
égard  à trois  choses  que  nous  allons  dire  : 

1°  En  se  persuadant  que  ce  mot  de  faux  avortement  des  abcès  n’est 
point  une  vaine  formule , qu’il  représente  un  fait  d’observation  d’une 
grande  réalité  et  d’une  importance  plus  grande  encore,  en,ce  qu’il  sub- 
stitue à une  confiance  qui  s’aveugle  un  sentiment  de  défiance  raisonnée  ; 

2°  En  allant  de  très-bonne  heure,  et  par  l’une  de  ces  opérations  hardies 
que  nous  décrivons  au  chapitre  de  l’ouverture  des  abcès  dangereux,  en 
allant  droit  au  foyer  encore  peu  considérable  de  l’abcès  à une  époque  où 
on  n’a  pas  coutume  d’oser  encore  l’attaquer  ; 

3°  Enfin  en  apportant  dans  l’examen  quotidien  cette  vigilance  inquiète 
qui  épie,  si  elle  ne  le  devance  pas,  le  moment  précis  de  l’action  chirur- 
gicale. 

L’une  des  précieuses  ressources  que  la  chirurgie  possède  pour  de- 
vancer les  moyens  ordinaires  du  diagnostic  dans  les  cas  de  faux  avorte- 
ment présumé  des  abcès,  c’est  l’emploi  du  trocart  explorateur,  mais, 
dans  le  cas  d’abcès  iliaques  profonds,  ce  moyen  ne  saurait  être  mis  en 
usage.  — Le  danger  de  blesser  le  péritoine  et  d’amener  les  consé- 
quences fâcheuses  que  peut  produire  la  lésion  péritonéale  met  un  ob- 
stacle absolu  à l’emploi  de^'ce  moyen.  — C’est  donc,  en  pareil  cas,  en 
portant  à leur  plus  haut  degré  de  puissance  tous  les  autres  modes  d'ex- 
ploration que  l’on  peut  arriver  au  but. 

Nous  avons  aussi  à faire  remarquer,  eu  égard  au  diagnostic  de  ces 
abcès  iliaques,  quand  ils  sont  encore  profondément  placés,  le  caractère 
insidieux  de  certains  signes  en  ce  que  ces  signes  existent  dans  quelques 
cas  et  font  défaut  dans  d’autres. 

I cis  sont  par  exemple  les  signes  tirés  de  la  sensibilité  pathologique 
que  développent  les  mouvements  de  la  cuisse. 

Si  quelque  chose  prouve  l’inexactitude  de  la  doctrine  qui  admet 
comme  cause  constante  de  ces  abcès  une  violence  exercée  lors  de  l’ac- 
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couchement  sur  les  muscles  iliaque  et  psoas,  ce  sont  les  faits  dans  les- 
quels, comme  dans  celui  que  nous  analysons,  les  mouvements  du  mem- 
bre ne  sont  pas  douloureux.  Nous  croyons  à la  réalité  de  cette  cause 
pour  certains  cas  ; ce  que  nous  repoussons,  c’est  le  caractère  de  généra- 
lité que  lui  ont  attribué  quelques  auteurs,  et  notamment  Kyll. 

Les  résultats  de  l’autopsie  dans  le  fait  intéressant  rapporté  par 
M.  Vigla  nous  éclairent  sur  un  point  capital  relatif  à notre  manuel  opé- 
ratoire pour  l’ouverture  des  abcès  iliaques  profonds.  — Voyez  le  cha- 
pitre sur  l’ouverture  des  abcès  dans  les  régions  dangereuses.  Nous 
avons  dit  qu’après  avoir  incisé  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope  nous  cheminions  le  long  des  vaisseaux  iliaques  depuis  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  fosse  iliaque  jusqu’aux  dernières  profon- 
deurs de  cette  fosse  en  soulevant  le  péritoine,  et  en  évitant  de  le 
blesser. 

Une  objection  qui  vient  tout  d’abord  à l’esprit  du  lecteur  s’élève  aussi- 
tôt sur  la  praticabilité  de  cette  manœuvre.  On  est  porté  à penser  que  sous 
l’influence  de  la  phlegmasie  périphérique  du  foyer,  le  péritoine  aura 
contracté  des  adhérences  et  acquis  une  rigidité  qui  doivent  rendre  son 
décollement  très-dangereux,  sinon  impossible.  — L’observation  de 
M.  Vigla  nous  édifie  sur  ce  point  d’une  manière  décisive.  Nous  voyons 
que  le  péritoine  qui  tapissait  une  partie  de  la  fosse  iliaque  pou- 
vait être  détaché  de  l’aponévrose  de)  ce  nom,  quoique  plus  difficile- 
ment que  dans  l’état  naturel,  et  que  ce  feuillet  enlevé  reprendait  sa 
couleur  blanche  et  sa  transparence. 

Le  fait  de  M.  Vigla  établit  l’existence  de  l’un  des  dangers  auxquels 
exposent,  en  sus  de  tous  les  autres,  les  abcès  non  ouverts  à temps  dans 
la  fosse  iliaque  ; c’est  la  possibilité,  qui  eût  été  peu  présumable,  d’une 
perforation  de  l’intestin  cæcum  du  dehors  au  dedans,  chose  à laquelle 
on  eût  été  loin  de  s’attendre.  — Il  n’y  a là  en  effet  aucun  doute  sur  le 
mécanisme  en  vertu  duquel  la  perforation  purulente  du  cæcum  a 
eu  lieu. 

Il  importe  beaucoup  d’attaquer  de  bonne  heure  les  abcès  iliaques, 
parce  que,  si  la  collection  purulente  est  exempte  de  complications,  on 
l’empêche  d’étendre  ses  ravages.  Si,  au  contraire,  l’abcès  coïncide  avec 
une  perforation,  soit  primitive,  soit  consécutive  de  l’intestin,  1 incision 
prompte  prévient  une  diffusion  purulente  toujours  dangereuse.  La 
mort  qui  est  survenue  dans  le  cas  que  nous  allons  citer,  prouve  sura- 
bondamment la  vérité  de  celte  proposition. 


Obs.  509.  — Abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  perforation  du  cæcum.  Mort.  — La  malade 
dont  il  s'agit  venait  d’accoucher,  lorsque  l'affection  débuta  d’une  manière  lente  et  insi- 
dieuse et  fut  d’abord  méconnue.  Plus  tard,  elle  devint  évidente  par  l’apparition  d’une  tu- 
meur dans  la  fosse  iliaque,  tumeur  accompagnée  de  vives  douleurs  dans  cette  région.  Des 
sangsues  et  des  vésicatoires  semblèrent  produire  quelque  soulagement  ; mais  on  s’aperçut 
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bientôt  que  le  pus  avait  fusé  vers  les  lombes  et  vers  la  fesse  correspondante  ; trois  incisions 
donnèrent  issue  à un  liquide  mêlé  de  gaz  et  d’une  odeur  de  matières  fécales.  Deux  jours 
après  cette  opération,  la  malade  succomba. 

A l’autopsie,  on  trouva  deux  petites  ouvertures  à la  paroi  postérieure  du  cæcum;  un 
vaste  foyer  purulent  occupait  la  région  iliaque  droite,  et  s’étendait  en  haut  jusqu’à  l’hypo- 
chondre  du  même  côté.  On  n’avait  pas  constaté  pendant  la  vie  de  pus  dans  les  garde- 
robes. 

Obs.  510.  — Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ouvert  dans  le  cæcum.  (Communication  de 
M.  Combette.  Soc.  anat.,  séance  du  29  décembre  1831.) 

A la  suite  d’une  péritonite,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  se  manifesta  chez  une 
jeune  fille.  Cet  abcès  s’ouvrit  dans  le  cæcum,  comme  l’annoncèrent  la  rémission  des  symp- 
tômes et  une  matière  blanchâtre  puriforme  mêlée  aux  matières  fécales.  L’abcès  s’étendit 
aux  parties  voisines  et  la  mort  eut  lieu  trois  semaines  après  la  communication  de  l’abcès 
avec  le  cæcum. 

A l'ouverture  du  cadavre,  M.  Combette  trouva  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  rempli 
de  pus;  plusieurs  anses  intestinales  et  une  portion  de  l’épiploon  avaient  contracté  des 
adhérences  avec  le  pourtour  de  la  perforation  cœcale  et  empêchaient  toute  communication 
entre  la  cavité  de  cet  organe  et  celle  du  péritoine.  Les  veines  du  bassin  étaient  dans  leur 
état  normal. 

Obs.  511.  — Abcès  iliaque  droit.  Drainage.  Guérison.  — Brandt  (Pauline),  26  ans,  pi- 
queuse de  bottines,  est  entrée,  le  16  juillet  1857,  à l’hôpital  Lariboisière.  — Femme  chlo- 
rotique, mal  réglée.  Point  de  maladies  antérieures  graves. 

13  avril  dernier,  accouchement  facile  d’un  enfant  bien  portant.  Au  bout  de  deux  à trois 
jours  apparaissent  les  premiers  symptômes  d’une  métro-péritonite  puerpérale  : douleur 
très- vive  dans  l’abdomen,  ayant  commencé  par  le  flanc  droit  et  s’étant  bientôt  irradiée  à 
tout  le  ventre;  constipation,  vomissements,  etc. 

La  malade  se  fait  traiter  chez  elle  et,  malgré  cette  complication,  nourrit  son  enfant  pen- 
dant un  mois;  la  guérison  n’a  lieu  que  deux  mois  après. 

Absence  complète  d’accidents  pendant  quelques  jours,  au  bout  desquels  apparaissent  des 
douleurs  assez  vives  dans  l’hypochondre  droit.  Ces  douleurs  ne  se  calment  pas;  elles  sont 
liées  à un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  lequel  donne  bientôt  lieu  à une  collection 
purulente  qui  vient  faire  saillie  à la  région  inguinale.  La  malade  entre  à l’hôpital. 

On  constate  la  présence  d’une  tumeur  à la  région  inguinale  droite,  tumeur  molle,  fluc- 
tuante, douloureuse,  qui  ne  peut  être  confondue  ni  avec  une  adénite  suppurée,  ni  avec 
une  hernie  crurale. 

Le  lendemain  on  traverse  la  collection  au  moyen  d’un  trocart  et  on  y établit  un  tube  à 
drainage.  Il  sort  tout  d’abord  une  petite  quantité  de  pus,  mais  bientôt  la  suppuration  de- 
vient très-abondante.  Pas  d’accidents,  pas  de  fièvre.  Quelques  douleurs  dans  la  fosse  ilia- 
que droite;  la  malade  éprouve  un  très-grand  soulagement. 

8 octobre.  — L’écoulement  du  pus  se  fait  très-régulièrement  ; absence  de  toute  compli- 
cation. 

On  examine  la  malade  au  spéculum;  le  col  utérin  est  normal;  écoulement  catarrhal; 
orifice  normal  du  col.  On  touche  ce  dernier  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

10  novembre.  — La  malade  est  en  pleine  guérison;  la  suppuration  est  presque  tarie;  le 
tube  est  encore  dans  le  foyer;  on  le  retirera  très-prochainement. 

Les  abcès  sous-périostiques  de  la  fosse  iliaque  ont  été  généralement, 
et  presque  inévitablement,  confondus  par  les  auteurs  avec  les  abcès 
sous-aponévrotiques. 

Us  sont  bien  placés,  il  est  vrai,  sous  l’aponévrose  et  sous  le  muscle, 
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puisque  ces  organes  recouvrent  eux-mêmes  le  périoste,  mais  ils  durè- 
rent de  l’abcès  simplement  sous-aponévrotique,  en  ce  que  l’abcès  sous- 
périostique  s’accompagne  toujours  et  nécessairement  d’une  altération 
osseuse,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  pour  l’abcès  sous-aponévrotique. 

Il  n’est  pas  très-facile  d’établir  le  diagnostic  précis  de  l’abcès  sous-pé- 
riostique  de  la  fosse  iliaque,  attendu  que  les  symptômes  de  cette  affec- 
tion se  confondent,  jusqu’à  un  certain  point,  avec  ceux  de  l’abcès  sous- 
aponévrotique  proprement  dit. 

Il  est,  toutefois,  une  circonstance  qui  met  à même  d’établir  la  symp- 
tomatologie de  l’abcès  sous-périostique  iliaque,  et  voici  comment  : 

Chez  un  malade,  par  suite  d’une  plaie  d’arme  à feu  reçue  plu- 
sieurs années  auparavant,  il  se  déclara  simultanément  deux  abcès,  l’un 
dans  la  profondeur  de  la  fesse  gauche,  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  du 
côté  correspondant.  Une  nécrose  de  la  partie  centrale  de  l’os  iliaque 
avait  donné  naissance  à ces  deux  abcès,  qui  avaient  marché  d’une  ma- 
nière très-aiguë.  Il  y avait  donc  eu,  à la  fois,  abcès  sous-périostique 
dans  la  région  fessière,  et  abcès  sous-périostique  dans  la  région  iliaque. 
Or,  c’est  dans  des  cas  semblables  que  peuvent  être  étudiés  les  caractères 
de  l’abcès  sous-périostique  de  la  fosse  iliaque. 

Dans  le  fait  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux,  nous  avons  été  à même 
de  constater  les  douleurs  vives  et  profondes  auxquelles  donne  lieu 
l’abcès  sous-périostique  de  la  fosse  iliaque,  le  peu  de  relief  que  forme  la 
tumeur,  comparativement  aux  autres  abcès  de  la  même  région,  la  mar- 
che progressive  du  pus  vers  la  grande  circonférence  de  l’os,  et  enfin, 
une  putridité  remarquable  du  pus,  fait  que  nous  n’avons  observé  dans 
les  abcès  sous-périostiques  que  pour  ceux  qui  avoisinent  la  région  alvéo- 
laire des  os  maxillaires. 

A quoi  il  faut  ajouter,  que  l’abcès  sous-périostique  de  la  fosse  iliaque 
donne  au  faciès  du  malade  un  aspect  particulier  d’anxiété,  qui  ne 
s’observe  pas,  à beaucoup  près  au  même  degré,  dans  les  autres  abcès  de- 
là même  région. 

Une  particularité  qui  nous  a vivement  frappé,  et  qui  différencie  les 
abcès  de  ce  genre  de  ceux  qui  peuvent  tenir  à la  psoïtis,  c’est  que  la 
flexion  de  la  cuisse,  quoique  existant  à un  certain  degré,  est  Urès-loin 
d’offrir  le  même  caractère  d’intensité.  Nous  avons  vu  des  cas  où,  le  siège 
principal  de  la  suppuration  se  trouvant  vers  le  bord  antérieur  et  la 
grande  circonférence  externe  de  la  fosse  iliaque,  le  malade  pouvait 
étendre  spontanément  le  membre  du  côté  affecté,  presque  au  même  de- 
gré que  celui  du  côté  sain.  Seulement,  il  effectuait  l’extension  avec 
lenteur,  et  comme  s’il  craignait  de  souffrir  dans  l’exécution  de  ce  mou- 
vement. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  des  abcès  sous-périostiques  de  la 
face  interne  du  bassin  autres  que  les  abcès  sous-périostiques  iliaques. 
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Nous  avons  vu,  par  exemple,  des  phlegmons  sous-périostiques  de  la 
face  antérieure  du  sacrum,  ainsi  que  des  suppurations  sous-périostiques 
de  la  lace  interne  de  l’ischion. 

Les  premiers  sont  très-curieux  par  la  marche  que  présentent,  dans 
leur  développement,  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu.  C’est 
sous  la  forme  d’un  double  phlegmon  de  la  région  ischio-rectale,  que 
nous  les  avons  vus  se  produire  avec  toutes  les  apparences  d’un  double 
phlegmon  diffus  de  la  région  fessière,  et  avec  envahissement  imminent 
du  tissu  cellulaire,  qui  descend  vers  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
et  de  celui  qui  remonte  vers  la  région  lombaire. 

La  première  fois  que  nous  eûmes  l’occasion  d’observer  cette  forme 
de  l’abcès  sous-périostique  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  il  nous  pa- 
rut qu’il  s’agissait  d’une  vaste  suppuration  périrectale,  et  notre  étonne- 
ment fut  extrême  en  constatant  l’intégrité  du  rectum  lui-même,  au 
milieu  d'un  état  phlegmoneux  dont  nous  ignorions  d’abord  la  cause,  qui 
ne  se  révéla,  d’une  manière  distincte,  qu’au  bout  de  quelque  temps. 

Nous  dirons  donc  que,  dans  les  cas  où,  avec  l’intégrité  parfaite  du 
rectum,  se  rencontre  un  double  phlegmon  de  la  région  ischio-rectale, 
il  y a lieu  de  soupçonner  que  la  partie  antérieure  du  sacrum  est  le 
point  de  départ  de  l’affection. 

L’observation  suivante  nous  a paru  offrir  quelque  intérêt,  en  ce  sens 
qu’elle  nous  présente  un  exemple  de  ces  suppurations  ostéopathiques  de 
la  face  antérieure  du  sacrum. 

Obs.  512. — Carie  des  os  du  bassin.  Drainage.  Amélioration. — Yung  (Philippe),  43  ans, 
cambreur,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  28  août  1856. 

Cet  homme  éprouve  depuis  un  mois  de  grandes  difficultés  pour  aller  à la  selle,  et  ce 
n’est  qu’après  de  vives  douleurs  que  la  défécation  s’accomplit. 

Il  y a trois  jours,  les  fesses  se  sont  considérablement  tuméfiées;  elles  sont  devenues 
rouges,  chaudes  et  extrêmement  douloureuses. 

Nous  trouvons  aujourd’hui  chez  ce  malade  tous  les  signes  d’un  phlegmon  par  diffusion 
de  la  région  fessière  avec  décollements  périnéaux,  et  mise  à nu  de  la  face  antérieure  du 
sacrum,  laquelle  est  évidemment  cariée.  On  établit  trois  tubes  à drainage  dans  les  parties 
envahies  par  la  diffusion  purulente. 

1er  janvier  1857.  — Les  trois  tubes,  en  ouvrant  au  pus  une  issue  libre  et  facile,  ont  ar- 
reté les  progrès  de  l’altération  osseuse  qui  semble  se  limiter  chaque  jour  de  plus  en  plus. 
La  santé  générale  s’est  notablement  améliorée. 

Dans  le  courant  de  février,  une  petite  recrudescence  ayant  eu  lieu,  on  passe  deux  autres 
tubes  dans  les  parties  occupées  par  la  suppuration,  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  ma- 
lade reprend  bientôt  de  la  mine,  des  forces  et  du  ton. 

14  avril.  Le  malade  sort  dans  l’étal  le  plus  satisfaisant.  Il  n’éprouve  plus  de  douleurs  ; 
il  va  facilement  à la  selle,  seulement  il  rejette  chaque  fois  un  peu  de  pus.  Il  est  facile  de 
prévoir  qu’avant  qu’il  soit  peu  la  guérison  sera  complète. 
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Suppurations  de  la  fosse  iliaque  par  affections  du  cæcum  et  de  l'appendice 

vermiforme. 


Parmi  les  suppurations  de  la  fosse  iliaque,  une  mention  particulière 
doit  être  réservée  à celles  qui  dépendent  d’une  lésion  du  cæcum  et  de 
l’appendice  vermiforme,  en  raison  des  travaux  importants  dont  ce  genre 
d’affection  a été  l’objet.  A ces  travaux  se  rattachent  les  noms  de  Mer- 
ling,  de  Wolz,  de  John  Burne,  de  Mélier,  d’Albers,  de  Louyer-Viller- 
may,  etc.  Nous  aurons  occasion  de  les  citer  dans  le  cours  de  notre  des- 
cription. 

L’histoire  des  suppurations  iliaques,  par  inflammation  du  cæcum,  a. 
été  particulièrement^  étudiée  par  John  Burne,  médecin  de  l’hôpital  de 
Westminster  Nous  exposerons  ici  un  résumé  succinct  du  mémoire 
qu’il  présenta  sur  ce  sujet  à la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres. 

La  maladie  débute  généralement  d’une  manière  brusque,  sans  cause 
bien  manifeste,  et  au  milieu  des  apparences  de  la  meilleure  santé.  Voici 
l’ordre  dans  lequel  se  développent  les  symptômes. 

Douleur  aiguë  dans  la  région  ilio-inguinale  droite,  se  déclarant 
d’une  manière  inattendue  , douleur  fixe , constante,  augmentant  par 
degrés  pendant  12  ou  24  heures,  s’accompagnant  ensuite  de  sensibilité, 
de  tension  et  de  gonflement  dans  la  môme  région.  Constipation,  vomis- 
sements, fièvre,  puis  hypéresthésie  de  la  région  iliaque,  liypéresthésie 
telle,  que  le  malade  ne  peut  supporter  ni  le  poids  des  couvertures,  ni  le 
moindre  contact. 

Si  la  terminaison  doit  être  heureuse,  l’hypéresthésie  s’amende,  la  tu- 
méfaction ilio-inguinale  diminue,  les  vomissements  cessent,  la  fièvre 
tombe  et  les  garde  robes  se  rétablissent. 

Dans  le  cas  contraire,  les  forces  du  malade  déclinent,  et  il  meurt 
d’épuisement  plutôt  encore  que  par  l’intensité  des  accidents  inflamma- 
toires. 

Quand  la  vie  se  prolonge,  on  voit,  vers  le  dixième  jour,  une  tumeur 
emphysémateuse,  circonscrite  dans  la  région  ilio-inguinale  droite,  ou 
bien  en  arrière,  vers  la  région  lombaire  du  même  côté.  Cette  tumeur 
indique  qu’un  abcès  stercoral  s’est  déjà  formé  par  suite  d’une  ulcération 
profonde  du  cæcum. 

Si  l’ulcération  a lieu  à la  partie  antérieure  du  sac  cœcal,  des  adhé- 
rences s’établissent,  et  la  matière  purulente  se  fraye  une  issue  à l’exté- 
rieur, sans  donner  lieu  à une  péritonite  générale. 

Si  l’ulcération  a lieu  en  arrière,  comme  cette  portion  du  cæcum  n’est 
pas  pourvue  de  péritoine,  le  pus  s’infdtre,  en  haut  et  en  bas,  vers  les 
lombes,  sous  le  muscle  carré,  et  la  séreuse  échappe  à l’action  irritante 
du  liquide  purulent. 
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L’abcès  peut  s’ouvrir  au  dehors,  se  déterger  sans  accidents,  et  le  ma- 
lade guérir  5 mais  il  peut  aussi  succomber,  si  la  constitution  n a pas 
assez  d’énergie  pour  suffire  aux  exigences  du  travail  réparateur. 

Les  indications  thérapeutiques  consistent,  lors  de  la  période  inflam- 
matoire, dans  l’emploi  des  sangsues  et  des  topiques  émollients,  et, 
aussitôt  que  l’abcès  est  formé  et  reconnu,  dans  l’évacuation  des  matières 
purulentes  et  stercorales  par  l’incision,  et,  s’il  y a lieu,  par  le  drainage. 

L’appendice  vermiforme  peut  être  le  siège  d’accidents  analogues  à 
ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

La  libre  communication  de  l’appendice  vermiforme  avec  le  cæcum, 
l’expose  à recevoir  les  corps  étrangers  de  diverse  nature,  qui  peuvent 
pénétrer  dans  la  cavité  du  cæcum. 

Une  fois  entré  dans  l’appendice,  le  corps  étranger  n’en  peut  sortir, 
pour  suivre  le  cours  naturel  des  autres  matières,  que  par  un  mouvement 
rétrograde.  Il  est  douteux  que  l’appendice  vermiforme  ait  la  force  d’ex- 
pulser de  son  intérieur  un  corps  de  quelque  résistance.  Cette  expulsion 
est  impossible,  si  le  corps  est  volumineux  et  fortement  enchâssé  dans 
son  intérieur.  Il  devient  alors  une  source  permanente  d’irritation  : de  là 
ulcération,  perforation,  épanchement,  etc. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  le  cadavre  quelques  petits  corps, 
comme  des  pépins  de  raisin,  dans  l’appendice  vermiforme,  sans  qu’au- 
cun mal  soit  résulté  de  leur  présence  ; la  membrane  muqueuse,  qui 
double  l’appendice  étant,  comme  celle  du  gros  intestin,  peu  sensible  au 
contactées  matières  irritantes.  Ces  petits  corps  néanmoins,  s’ils  séjour- 
nent longtemps,  finissent  par  ulcérer  la  muqueuse,  mais  ces  ulcérations 
sont  superficielles  et  sans  gravité. 

Toutefois,  si  le  corps  offre  un  volume  qui  dépasse  le  calibre  de  l’ap- 
pendice, comme  un  noyau  de  cerise  ou  une  concrétion  intestinale,  et, 
s’il  a été  forcément  introduit  par  l’action  des  intestins,  il  produit  l’ulcé- 
ration, non-seulement  de  la  muqueuse,  mais  encore  de  toutes  les  autres 
tuniques,  et  arrive  jusqu’au  péritoine  qui  se  sphacèle,  et  la  perforation 
s’établit.  — Ue  là  l’inflammation  du  péritoine.  Si  cette  inflammation  est  * 
générale,  la  mort  en  est  la  conséquence.  Si  elle  est  partielle,  un  abcès  se 
forme. 

Or,  les  parties  comprises  dans  le  travail  suppuratif  diffèrent  suivant 
la  situation  anatomique  de  l’appendice  vermiforme.  Si  l’appendice  est 
situé  dans  le  bassin,  les  organes  pelviens  peuvent  être  impliqués  dans  la 
maladie.  Si  l’appendice  repose  sur  le  fascia  iliaca,  et  au-dessus  du  cæcum, 
c’est  la  partie  charnue  du  muscle  iliaque  interne  et  le  tissu  cellulaire 
ambiant  qui  sont  compris  dans  l’abcès,  et  le  foyer  offre  une  étendue 
en  rapport  avec  l’espace  occupé  par  ces  parties. 

Dans  l’observation  suivante,  qui  est  empruntée  au  travail  de  John 
llurne,  l’abcès  s’est  ouvert  dans  les  lombes  ; le  muscle  iliaque  interne  a 
H.  26 
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été  frappé  de  gangrène,  ainsi  que  la  masse  adipeuse  de  la  région  lom- 
baire. L’abcès  s’est  ouvert  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  carré 
des  lombes,  c’est-à-dire  dans  le  point  le  moins  résistant  de  la  région. 

Obs.  513.  — Gangrène  de  l’appendice  cœcal;  abcès  gangréneux.  Mort.  Autopsie.  — 
Hodges  (Mary  Ann),  10  ans,  est  reçue  à l’hôpital  de  Guy  le  10  janvier  1838. 

Depuis  quatre  jours,  douleurs  intenses  dans  la  région  inguinale  droite. 

Aujourd’hui  grande  douleur  dans  la  région  cœcale,  douleur  s’étendant  en  haut  vers  l’hy- 
pochondre  du  même  côté  ; vomissements  de  matières  bilieuses  ; pouls  fréquent  et  petit,  • 
peau  chaude  et  sèche,  soif  vive.  Décubitus  en  supination,  les  jambes  fléchies  sur  le  ventre. 
Le  moindre  mouvement  fait  jeter  les  hauts  cris  à la  malade.  Vingt  sangsues,  calomel  et 
opium. 

12  janvier.  — Persistance  delà  douleur;  sensibilité  excessive;  langue  et  dents  fuligi- 
neuses; pouls  à 112. 

13.—  Agitation,  hoquet,  gonflement  et  dureté  dans  la  région  iliaque.  Saignée  de312  gram- 
mes opium  et  calomel. 

15.  — Affaissement  des  traits,  figure  exsangue.  Fluctuation  obscure  d’abord,  puis  mani- 
feste dans  la  tumeur.  Incision  dans  la  région  iléo-lombaire,  un  peu  au-dessus  de  l’épine 
iliaque.  Ouverture  du  foyer  purulent.  Écoulement  d’une  matière  liquide,  sanieuse,  horri- 
blement fétide.  Soulagement  immédiat  ; puis  prostration  extrême. 

16.  — Mort. 

Autopsie. — La  partie  inférieure  de  l’épiploon  du  côté  droit  adhère  au  meso-cœcum.  En 
détachant  cette  portion  de  l’épiploon,  on  découvre  une  cavité  pleine  d’un  liquide  trouble, 
extrêmement  fétide,  contenant  des  portions  durcies  de  matière  fécale.  Le  péritoine  qui 
forme  la  paroi  postérieure  du  foyer  est  de  couleur  noirâtre  ; derrière  lui  on  trouve  tout  le 
tissu  celiulo-graisseux  des  lombes  frappé  de  gangrène.  La  portion  externe  du  psoas  et  la 
plus  grande  partie  du  muscle  iliaque  sont  également  sphacélées.  Le  colon  et  le  cæcum 
sont  sains;  mais  l’extrémité  caudale  de  l’appendice  est  détruite.  La  portionP?stante  de 
eut  appendice  plonge  dans  le  foyer  de  l’abcès.  La  matière  stercorale  contenue  dans  la  ca- 
'vité  purulente,  est  de  même  nature  que  celle  rencontrée  dans  le  cæcum.  Les  reins  et  les 
autres  viscères  abdominaux  sont  sains. 

Les  muscles  abdominaux  des  régions  iliaque  droite  et  lombaire  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique  qui  augmente  l’épaisseur  de  la  paroi  ab- 
dominale. C’est  à travers  ces  tissus  épaissis  que  l’incision  a été  pratiquée;  elle  a pénétré 
dans  le  foyer  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Dans  l’observation  suivante,  la  perforation  a été  produite  par  une  con- 
crétion intestinale.  Une  péritonite  suraiguë  s’en  est  suivie,  et  la  mort  a 
eu  lieu  au  bout  de  deux  jours. 

Obs.  514.  — Ulcération  perforante  de  l’appendice  vermiforme  par  une  concrétion  in- 
testinale ; péritonite  mortelle.  Autopsie. — Un  enfant  de  12  ans  est  atteint  de  douleur  pro- 
fonde dans  la  région  inguinale  droite,  douleur  suivie  de  fièvre  : vomissements  et  sensibi- 
lité excessive  de  tout  l’abdomen.  La  marche  de  cette  péritonite  a été  si  rapide  que  le  pefil 
malade  est  mort  le  second  jour. 

Autopsie.  — Effusion  de  lymphe  plastique  sur  plusieurs  points  delà  surface  des  intestins. 
L'appendice  vermiforme  est  perforé  â 2 centimètres  du  cæcum  environ  par  une  ulcé- 
ration gangréneuse  à bords  irréguliers.  Dans  cette  ulcération  est  engagée  une  concrétion 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise.  L’appendice  ayant  été  ouvert,  on  trouve  un  second  ul- 
cère sur  sa  membrane  muqueuse  qui  est  elle-même  vascularisée,  molle  et  gonflée. 
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Le  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  offre  un  exemple  d’abcès  cir- 
conscrit de  la  fosse  iliaque  droite,  consécutif  à une  perforation  par  ulcé- 
ration gangréneuse  de  l’extrémité  libre  de  l’appendice  vermiforme. 

Qus,  5)5. Abcès  de  la  fosse  iliaque,  consécutif  à une  gangrène  de  l’appendice  ver- 

miforme.  Mort.  Autopsie.—  Un  cocher,  âge  de 57  ans,  était  malade  depuis  trois  semaines. 
D’abord  fièvre,  vomissements,  constipation,  puis,  dans  le  cours  du  second  septénaire,  dou- 
leur dans  la  région  iléo-inguinale;  puis  rétention  d’urine. 

A l’examen,  décubitus  en  supination,  prostration  extrême , langue  sèche  et  brune; 
pouls  fréquent  et  faible.  Vomissements  continuels,  constipation  opiniâtre;  persistance  de 
la  rétention  d’urine;  tuméfaction  et  tension  abdominales. 

En  palpant  la  région  iliaque,  on  découvre  une  tumeur  profonde,  dure  et  circonscrite, 
du  volume  d’une  petite  orange. 

Le  malade  a survécu  huit  jours,  vomissant  toujours,  étant  constipé,  avec  douleur  iliaque 
et  rétention  d’urine  jusqu’à  la  fin. 

Autopsie.—  Adhérences  récentes  et  molles  du  cæcum  avec  la  portion  inférieure  droite  de 
l’épiploon . L’épiploon  détaché  met  à découvert  un  foyer  purulent  siégeant  entre  le  cæcum 
et  le  muscle  iliaque  interne.  Le  tube  intestinal  est  sain,  mais  le  cæcum  est  rétracté,  et 
l’appendice  vermiforme  gangrené  à son  extrémité  dans  une  étendue  d’un  pouce,  plonge 
dans  le  foyer  purulent . 

I • . ; lA 

Jliff  (Lond.  med.  and  surg.  Journ.,  avril  1832),  a publié  l’observation 
d’un  enfant  de  12  ans  qui,  à la  suite  d’une  longue  route,  fut  pris  de  coli- 
ques suivies  de  vomissements,  avec  fréquence  et  petitesse  du  pouls.  On 
employa  les  sangsues,  le  calomel  et  l’opium,  mais  les  douleurs  et  les 
vomissements  persistèrent  jusqu’au  lendemain  soir,  et  dans  la  nuit  le 
malade  mourut.  A l’autopsie,  on  trouva  les  traces  d’une  péritonite  ré- 
cente, et  un  abcès  occupant  l’appendice  vermiforme,  abcès  au  milieu  du- 
quel existait  une  petite  pierre  du  volume  d’une  graine  de  moutarde. 

Un  cas  à peu  près  semblable  cité  par  Merling  a été  observé  il  y a un 
certain  temps  à la  Clinique  de  Heidelberg. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  carie  vertébrale  on  vit  se  développer 
graduellement  tous  les  symptômes  d’un  vaste  abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Cet  abcès  s’étant  fait  jour  au  dehors,  il  en  sortit  une  grande  quan- 
tité de  pus  mêlé  de  matières  fécales  et  contenant  des  pépins  de  melon. 
Au  bout  de  quelques  semaines  l’abcès  se  ferma;  mais  le  malade  étant 
mort  quelques  mois  plus  lard  de  sa  carie  vertébrale,  on  reconnut  à l’au- 
topsie que  l’appendice  vermiforme  avait  été  le  siège  d’une  perforation  ; 
il  adhérait  intimement  à la  cicatrice  de  l’abcès,  et  présentait  des  traces 
évidentes  d’une  inflammation  antérieure. 

Hoffackera  communiqué  à Merling,  l’observation  d’un  jeune  homme 
atteint  de  syphilis  et  qui,  à la  suite  d’un  excès  de  table,  offrit  les  symp- 
tômes d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  La  mort  arriva  rapidement,  et  à 
l’autopsie  on  trouva  les  signes  d’une  inflammation  du  cæcum.  L’appen- 
dice vermiforme  était  rempli  comme  un  boudin,  dans  la  moitié  de  son 
étendue,  de  matières  stercorales  dures.  11  y avait  perforation  tout  il  la  fois 
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au  sommet  et  à la  base  de  cet  appendice,  en  sorte  que  les  matières 
pouvaient  sortir  librement. 

Il  résulte  de  la  plupart  des  faits  qui  précèdent  que  l’inflammation  de 
l’appendice  vermiforme  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  la  pré- 
sence de  corps  étrangers  qui  perforent  cet  appendice  après  s’y  être  en- 
gagés ; mais  elle  peut  naître  aussi  indépendamment  de  celle  cause. 

Les  symptômes  sont  d’ailleurs  tout  à fait  semblables  à ceux  qu’on  ob- 
serve dans  le  cas  de  corps  étrangers.  On  pourra  consulter  avec  fruit 
à ce  point  de  vue  les  faits  cités  par  Heister,  Louyer  Villermay  ( Arck , de 
méd.,  lre  série,  t.  V,  p.  246),  Tiedeman,  Pommer,  Esche  ( Medizinische 
Zeitung , 1837,  n°  27),  etc. 

Les  abcès  que  nous  étudions  ont  été  aussi  de  la  part  de  M.  Lewis  l’objet 
d’un  travail  intéressant  publié  d’abord  dans  le  New-York’s  Journal  (no- 
vembre 1856),  et  reproduit  dans  le  Medical  Times  et  la  Gazette  médicale 
de  Londres  (7  février  1857). 

Quoique  le  travail  du  docteur  Lewis  ne  soit  pas  exclusivement  consacré 
à l’étude  de  ces  abcès,  on  y trouvera  des  documents  utiles  à consulter. 

Eu  égard  à l’âge  des  sujets,  ce  médecin  fait  remarquer  que  la  majorité 
de  ceux  qui  ont  été  atteints  de  celte  affection  appartient  à l’enfance, 
et  nous  attribuons  cette  circonstance  à l’habitude  qu’ont  les  enfants  d’a- 
valer une  foule  de  corps  étrangers  qui,  en  s’engageant  dans  l’appendice, 
iléo-cœcal,  y deviennent  l’origine  d’inflammations  et  d’abcès. 


Art.  3.  — Suppurations  «les  muscles  pyrami«lal,  releveur 
«le  Tamis  et  obturateur  interne. 

Pendant  que  les  muscles  psoas  et  iliaque  revêtent  dans  ses  parties  les 
plus  élevées  la  paroi  interne  du  bassin,  les  muscles  pyramidal,  releveur 
de  l’anus  obturateur  interne,  tapissent  les  parois  pelviennes  dans  la  por- 
tion à laquelle  on  est  convenu  de  donner  le  nom  d’excavation  du  bassin. 

Ces  muscles  sont,  dans  certains  cas,  et  particulièrement  à la  suite 
d’opérations  obstétricales,  aussi  bien  que  d’opérations  faites  dans  l’inté- 
rieur du  bassin,  soit  pour  le  cancer  du  rectum,  soit  pour  des  fistules  à 
l’anus  avec  diverticule  pelvien  profond,  le  siège  de  suppurations  qui 
sont  généralement  très-dangereuses  par  les  délabrements  qu’elles  cau- 
sent, et  parles  difficultés  que  présente  l’élimination  du  pus. 

Dans  les  cas  où  il  nous  a été  donné  d’observer  sur  le  cadavre  la  suppu- 
ration de  ces  muscles,  nous  avons  été  frappé  de  l’état  de  pulrilage  noirâtre 
qu’ils  présentent. 
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Art.  4.  — Suppurations  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

L’histoire  de  ces  suppurations  se  trouvant  répartie  dans  plusieurs  des- 
criptions spéciales,  telles  que  celles  qui  appartiennent  aux  abcès  phleg- 
moneux  de  la  fosse  iliaque,  aux  abcès  des  ligaments  larges,  aux  suppu- 
rations péri-utérines,  aux  abcès  de  l’anus  et  de  la  prostate,  nous  ne 
saurions  traiter  sans  d’inutiles  répétitions  la  phlegmasie  suppurative  du 
tissu  cellulaire  pelvien  considérée  d’une  manière  générale. 

Nous  renvoyons  donc  aux  divers  chapitres  que  nous  venons  d’énu- 
mérer pour  tout  ce  qui  se  rattache  aux  suppurations  cellulaires  du  bassin. 


Art.  5.  — Suppurations  «lu  péritoine  pelvien. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  suppurations  du  tissu  cellulaire,  à plus 
forte  raison  le  dirons-nous  du  péritoine  pelvien  au  point  de  vue  de  la 
suppuration. 

De  môme  que  l’histoire  de  la  péritonite  suppurée  des  régions  iliaques 
se  trouve  à la  description  des  Abcès  iliaques  proprement  dits,  de  même 
on  trouvera  aux  suppurations  péri-utérines  et  à celles  du  ligament  large 
des  détails  relatifs  à la  péritonite  suppurative  pelvienne. 

Art.  6.  — Suppurations  «les  os  «lu  bassin  et  de  leurs 

articulations. 

Les  ostéites  suppurées  des  os  du  bassin  ne  sont  pas  rares,  mais  on  les 
observe  plus  particulièrement  dans  les  régions  externes  des  os  iliaques 
et  du  sacrum.  Nous  aurons  à faire  connaître  dans  l’histoire  des  phleg- 
mons profonds  de  la  région  fessière  un  certain  nombre  d’observations 
relatives  à la  suppuration  des  os  du  bassin. 

Quant  aux  suppurations  symphysaires  pelviennes,  elles  méritent  une 
mention  particulière,  et  nous  aurons  à nous  y arrêter  un  instant. 

La  suppuration  des  symphyses  du  bassin  a été  observée  soit  à la  suite 
de  violences  extérieures,  soit  après  l’accouchement,  soit  enfin  chez  de 
très-jeunes  sujets. 

L’histoire  de  la  sacro-coxalgie  renferme  des  cas  de  suppuration  des 
symphyses  sacro-iliaques. 

Nous  avons  vu  à la  Société  de  chirurgie  des  pièces  très-intéressantes 
de  suppurations  symphysaires  sacro-iliaques  présentées  par  M.  Morel- 
Lavallée. 
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A.  SUPPURATIONS  DE  LA  SYMPHYSE  SACRO-ILIAQUE. 

Elles  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques.  À l’état  aigu,  nous  n’en  avons 
observé' d’exemple  que  sous  la  forme  métastatique  dans  les  suites  de 
couches.  A l’état  chronique,  les  désordres  qu’elles  présentent  se  ratta- 
chent à l’histoire  de  la  sacro-coxalgie  suppurée. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  affection  aussi  bien  que  sa  sympto- 
matologie laissent  beaucoup  à désirer.  L’anatomie  pathologique  surtout, 
qui  devait  former  la  première  base  du  travail  et  qui  aurait  dû  éclairer  la 
symptomatologie,  est  très-imparfaite,  et  c’est  à cela  qu’il  faut  attribuer 
les  choses  très-contestables  qui  ont  été  dites  relativement  aux  phéno- 
mènes que  présente  cette  affection  pendant  la  vie. 

Dans  les  cas  de  suppuration  symphysaire  sacro-iliaque  que  nous  avons 
été  à môme  d’observer  sur  le  cadavre,  nous  avons  constaté  la  destruction 
des  cartilages  d’encroûtement  et  l’ostéite  suppurée  des  surfaces  articu- 
laires. Les  faisceaux  ligamenteux  épais  qui  entourent  l’articulation 
étaient  eux-mêmes  infiltrés  de  pus. 

Symptômes. — Les  malades  éprouvent  une  douleur  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  postéro-supérieure,  douleur  qui  s’exagère  par  le  décuhitus  sur  le 
côté  malade,  par  la  pression  ou  la  percussion  sur  le  grand  trochanter. 
Pour  pratiquer  cette  percussion  on  se  sert  du  bord  cubital  de  la  main 
avec  lequel  on  donne  un  coup  sec  tantôt  contre  la  crête  iliaque,  tantôt 
contre  le  grand  trochanter,  et  chaque  fois  le  malade  rapporte  la  douleur 
de  cette  percussion  à la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Il  y a claudication,  le  malade  éprouvant  une  douleur  plus  vive,  chaque 
fois  que  le  poids  de  la  totalité  du  corps  se  trouve  reporté  sur  la  ligne  de 
l’articulation  malade. 

La  fesse  s’aplatit  par  suite  de  l’atrophie  du  muscle  grand  fessier. 

La  région  affectée  présente  un  véritable  empâtement. 

La  fluctuation  ne  s’y  fait  sentir  que  quand  l’abcès  ostéopathique  dû  à la 
maladie  de  l’articulation  a pris  un  certain  volume. 

Le  membre  du  côté  malade  paraît  plus  long,  mais  cela  tient  à ce  qu’il 
est  dans  un  état  d’atrophie  qui  fait  illusion  sur  ses  dimensions  réelles.  Ce 
n’est  que  dans  les  relâchements  symphysaires  par  suite  de  couches  qu’il 
y a une  véritable  locomotion  de  l’os  iliaque  sur  le  sacrum.  Tout  ce  qui  a 
été  avancé  au  sujet  de  cette  locomotion  nous  paraît  entaché  d’erreur,  at- 
tendu que  quand  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  opposé  à la  maladie  et 
la  symphyse  pubienne  sont  intactes,  il  n’y  a pas  de  mouvement  possible 
du  seul  os  iliaque  malade  sur  le  sacrum.  C’est  encore  par  suite  des  mêmes 
illusions  qu’on  a cru  à l’allongement  ou  au  raccourcissement  du  membre 
malade. 

Les  attitudes  que  prend  le  sujet  sous  l’iniluence  de  la  douleur  font 
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facilement  naître  des  illusions  de  ce  genre  qui  trompent  un  œil  in- 
suffisamment exercé. 

11  résulte  de  là  que  tout  ce  qui  a été  dit  relativement  à l’allongement  ou 
au  raccourcissement  du  membre,  ainsi  qu’aux  alternatives  d’allongement 
et  de  raccourcissement,  est  sujet  à contestation. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’abduction,  qui  est  constante. 

Une  fois  que  l’abcès  ostéopathique  dépendant  de  la  suppuration  sym- 
physaire  sacro-iliaque  est  devenu  non  douteux,  il  convient  d’y  passer  un 
séton  perforé  à travers  lequel  on  fait  des  injections  quotidiennes  avec 
l’eau  simple  ou  l’eau  aiguisée  d’une  petite  quantité  d’eau-de-vie  cam- 
phrée. 

B.  SUPPURATIONS  SYMPHYSAI RES  Dü  PÜBIS. 

Nous  en  sommes  à trouver  une  observation  complète  de  ce  genre  d’af- 
fection. Le  traitement  par  le  drainage  y serait  encore  mieux  approprié 
qu’à  la  suppuration  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 


CHAPITRE  II. 


L'v 


SUPPURATIONS  VISCÉRALES  DU  BASSIN. 


Art.  1er.  — Suppurations  «les  organes  urinaires. 

Nous  examinerons  successivement  les  suppurations  des  reins,  des  ure- 
tères, de  la  vessie,  de  la  prostate,  laquelle,  comme  plusieurs  autres  par- 
ties de  l’appareil  urinaire  de  l’homme,  appartient  autant  aux  organes 
génitaux  qu’aux  organes  urinaires  proprement  dits,  et  enfin  les  suppu- 
rations de  l’urètre  et  du  périnée. 

§ 1.  ABCÈS  DES  REINS. 

Plusieurs  ordres  de  causes  peuvent  donner  lieu  aux  abcès  des  reins  : 
1°  l’infection  purulente,  auquel  cas  du  pus  peut  se  déposer  simultanément 
dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  etc.  ; 2°  l’inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique primitivement  développée  dans  la  substance  rénale  ; 3°  les  maladies 
de  la  prostate,  dë  la  vessie  et  de  l’urètre  qui  donnent  souvent  lieu  à l’in- 
flammation du  bassinet  et  des  calices,  et  consécutivement  à celle  du  tissu 
propre  du  rein. 

Le  pus  des  abcès  rénaux  peut  être  infiltré  dans  le  parenchyme  de  l’or- 
gane ou  rassemblé  en  foyer.  Dans  le  premier  cas  la  substance  corticale 
présente  une  coloration  jaunâtre  ou  blanchâtre  disséminée  par  plaques. 
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par  stries  ou  par  points  éloignés  les  uns  des  autres.  Les  mamelons  infil- 
trés de  pus  laissent  apercevoir  des  traînées  blanchâtres  parallèles  aux 
tubes,  et  qui  paraissent  dues  à la  présence  du  pus  entre  les  conduits  uri- 
naires ou  dans  ces  conduits  eux-mêmes.  Une  pression  exercée  sur  les 
cônes  en  fait  suinter  la  matière  purulente. 

Quant  aux  collections  purulentes,  elles  ont  des  dimensions  variables. 
Tantôt  on  ne  voit  que  des  granulations  purulentes,  de  petits  points  blancs 
ou  jaunâtres,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  d’une  lentille  ou  d’une 
noisette,  disséminés  à la  surface  du  rein  ; tantôt  le  rein  est  creusé  d’abcès 
plus  volumineux  et  dans  quelques  cas  son  tissu,  réduit  à une  simple 
coque,  disparaît  presque  entièrement.  Alors  les  parois  de  l’abcès  ne  sont 
plus  formées  que  par  la  capsule  fibreuse  de  l’organe.  Certains  auteurs, 
et  entre  autres  Lepois,  Portai,  ont  cité  des  exemples  de  collections  pu- 
rulentes rénales  ayant  acquis  des  dimensions  considérables. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a trouvé  les  reins  convertis  ainsi  en  poches 
purulentes  énormes  appartenaient  presque  tous  à la  pyélite  ou  à la 
néphrite  calculeuse. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  collection  purulente,  elle  peut  se  faire 
jour  soit  dans  un  viscère  plus  ou  moins  éloigné,  soit  à l’extérieur.  On  a 
vu  les  abcès  du  rein  s’ouvrir  dans  l’estomac,  le  duodénum,  le  gros  intes- 
tin, le  foie,  la  rate,  le  poumon  (de  Haen,  Heer),  le  rectum  (M.  Bonnet). 

L’ouverture  des  abcès  rénaux  à l’extérieur  nous  occupera  seule. 

Si  l’abcès  est  situé  dans  la  substance  corticale  et  très-rapproché  de  la 
surface  externe  de  l’organe,  il  peut  s’ouvrir  à la  paroi  abdominale, 
soit  antérieure,  soit  postérieure;  dans  l’hypochondre  ou  au  flanc;  des 
adhérences  unissant  le  rein  aux  parties  environnantes.  Souvent  le  pus 
suit  le  trajet  du  muscle  psoas  et  vient  former  tumeur  dans  l’aine. 
Richter  cite  un  exemple  de  fistule  scrotale  produite  par  un  abcès  du 
rein.  — Ledran  rapporte  que  dans  un  cas  le  pus  avait  fusé  tout  le  long 
des  vaisseaux  de  la  cuisse  en  passant  sous  le  ligament  de  Fallope  ; chez 
un  autre  malade  observé  par  le  même  auteur,  le  pus,  après  s’être  ré- 
pandu au  dehors  du  grand  oblique,  s’était  montré  au  scrotum  sur  le 
raphé. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  formation  de  l’abcès  rénal  sont  pres- 
que constamment  ceux  des  maladies  qui  lui  donnent  habituellement 
naissance,  c’est-à-dire,  ceux  de  la  pyélite  et  de  la  néphrite  calculeuse. 

Les  malades  se  plaignent  d’une  douleur  sourde  et  profonde  partant  du 
flanc,  suivant  le  trajet  de  l’uretère  et  s’étendant  jusque  dans  la  cuisse, 
douleur  augmentant  par  la  pression,  le  mouvement  et  la  flexion  du  corps 
en  avant. 

L’urine  est  trouble,  blanchâtre,  laclescente,  et  se  sépare  en  deux 
couches,  l’une  supérieure,  semblable  à du  petit-lait,  l’autre  inférieure, 
formant  un  dépôt  opaque,  blanc  comme  du  lait  ou  légèrement  jaunâtre. 
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— Ce  dépôt,  traité  par  la  potasse  caustique  ou  l’ammoniaque,  est  converti 
en  un  liquide  blanc,  homogène,  visqueux  et  filant.  Le  microscope}  fait 
reconnaître  des  globules  arrondis,  réguliers,  à surface  blanche  et  grenue, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  globules  de  pus.  La  quantité  de  pus  que 
renferme  l’urine  dans  le  cas  d’abcès  rénal  peut  être  considérable  quand 
le  foyer  s’est  ouvert  dans  un  des  calices. 

Un  frisson  intense,  bientôt  suivi  d’une  fièvre  intermittente,  signale  le 
moment  où  se  forment  les  collections  purulentes  du  [rein.  — En  môme 
temps  les  malades  sont  pris  de  vomissements,  de  soif  et  de  chaleur  vive, 
et  présentent  des  symptômes  adynamiques  ou  ataxo-adynamiques  qui 
peuvent  faire  croire  à l’existence  d’une  autre  affection.  — Si  l’abcès  est 
peu  considérable,  les  symptômes  sont  modérés  ou  nuis. 

Après  l’issue  de  la  matière  purulente,  l’abcès  du  rein  se  termine,  soit 
par  la  guérison,  soit  par  la  mort.  Le  plus  ordinairement  le  malade  suc- 
combe dans  le  marasme  et  avec  tous  les  accidents  de  la  fièvre  hectique. 

Le  traitement  de  l’abcès  du  rein  peut  se  résumer  dans  un  petit  nombre 
de  préceptes.  Combattre  la  néphrite  aiguë  ou  chronique  qui  le  plus 
souvent  a donné  naissance  à l’abcès,  rechercher  si  elle  est  simple,  ou  si 
elle  n’est  pas  provoquée  par  des  calculs,  ouvrir  la  collection  purulente, 
lorsqu’elle  se  porte  à l’extérieur  et  seconder  le  travail  de  la  cicatrisa- 
tion par  les  moyens  que  nous  employons  en  pareil  cas,  lavages,  canules 
en  Y,  etc. 

L’observation  suivante  nous  oû're  un  exemple  d’abcès  rénal  dans  une 
forme  simple. 

Obs.  516.  — Abcès  du  rein.  (Communication  deM.  Sasie.  Bull . de  la  Soc.  anat.,  22 
décembre  1831 .)  — M.  Sasie  cite  l’observation  d’un  individu  chez  lequel  une  tumeur  se 
développe  dans  la  région  rénale  après  avoir  été  précédée  de  vives  douleurs  dans  cette 
région . Une  ponction  donna  issue  à une  grande  quantité  de  pus,  mais  ne  soulagea  le  ma- 
lade que  momentanément.  Il  succomba  quelques  jours  après. 

La  pièce,  soumise  à l’examen  de  la  Société  anatomique,  consiste  en  un  rein  gauche  dont 
l’uretère  est  oblitéré,  ce  qui  explique  l’absence  du  pus  dans  l’urine  pendant  la  vie.  Une 
vaste  cavité  remplie  de  pus  existe  au  sommet  du  rein,  et  communique  avec  une  autre  ca- 
vité également  remplie  de  pus,  siégeant  en  dehors  du  rein,  et  circonscrite  par  la  face  ex- 
terne de  l’extrémité  supérieure  de  cet  organe,  par  la  rate  et  par  la  région  correspondante 
du  diaphragme. 

Toute  suppuration  rénale  n’entraîne  pas  nécessairement  l’existence 
d’une  altération  concomitante  de  l’urine.  On  conçoit  que  si  l’uretère  est 
oblitéré  soit  par  une  inflammation  soit  par  un  calcul,  l’état  des  urines 
ne  fournisse  aucun  indice  de  la  maladie.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  le 
sujet  de  l’observation  que  nous  allons  rapporter  et  qui  nous  offre  d’ail- 
leurs un  exemple  remarquable  de  destruction  complète  de  la  substance 
rénale  par  un  travail  suppuratif. 

Obs.  517 . Suppuration  du  rem  droit.  Destruction  complète  de  la  substance  rénale. 
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Oblitération  de  l’uretère  correspondant.  Résultat  négatif  fourni  par  l’examen  des  uri- 
nes. (Observation  communiquée  par  M.  Tardieu  à la  Société  anatomique.  Bulletin  de 
février  1 84 1 . ) — Une  femme  âgée  de  27  ans,  nourrice  de  quatre  mois,  très-misérable,  entra 
il  l’hôpital  le  30  juillet  1840.  Elle  disait  n’étre  malade  quedepuis  quatre  jours,  et  cepen- 
dant son  état  général  et  sa  maigreur  semblaient  annoncer  une  aifection  grave  et  plus  an- 
cienne. Il  y avait  de  la  dyspnée,  descoliques,  de  la  diarrhée  ; ses  urines  furent  examinées 
à quatre  reprises  sans  qu’il  fût  possible  d’y  trouver  la  moindre  altération;  elles  étaient  en 
petite  quantité,  pâles  et  acides.  On  trouva  dans  le  liane  droit  une  tumeur  douloureuse  au 
toucher  et  qu’il  fut  d’abord  assez  difficile  d’isoler  du  foie.  Il  survint  des  frissons  quatre 
jours  seulement  avant  la  mort.  Entre  le  foie,  le  duodénum,  le  colon  elle  cæcum,  on  trouva 
une  poche  à parois  épaisses,  injectées,  formées  en  avant  par  le  péritoine  épaissi,  en  arrière 
par  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  ; elle  contenait  un  demi-litre  de  pus  et  occupait  la 
place  du  rein  détruit.  Elle  se  subdivisait  en  trois  poches  distinctes,  communiquant  entre 
elles  par  une  ouverture  étroite  et  offrant  chacune  plusieurs  anfractuosités. 

Il  n’y  avait  plus  aucun  vestige  du  tissu  du  rein;  l’uretère  était  oblitéré.  A son  extré- 
mité supérieure  se  trouvait  un  fragment  de  calcul  d’apparence  singulière;  il  offrait  à l’ex- 
térieur une  couche  inorganique,  mais  au  dedans  quelque  chose  de  semblable  au  tissu  os- 
seux spongieux,  pénétré  de  pus,  très-probablement  organisé.  On  ne  trouva  aucun  autre 
fragment  qui  pût  s’y  rapporter.  Le  rein  gauche  était  hypertrophié,  surtout  dan  sla  sub- 
stance corticale. 

Le  cas  dont  il  va  être  question  est  relatif  à une  suppuration  multiple 
des  deux  reins.  * 

En  mars  1841,  M.  Mascarel  présente  à la  Société  anatomique  un  cas  de 
néphrite  purulente.  A la  surface  des  deux  reins  dont  l’un  est  un  peu  hy- 
pertrophié, dont  l’autre  au  contraire  paraît  un  peu  diminué  de  volume, 
on  voit  un  grand  nombre  de  points  jaunâtres,  légèrement  saillants,  du 
volume  d’un  grain  de  chènevis,  et  qui,  incisés,  semblent  formés  par  une 
petite  cavité  pleine  de  pus.  — La  capsule  est  épaissie  et  fortement  adhé- 
rente; on  voit  un  grand  nombre  de  points  semblables  dans  l’épaisseur 
des  reins,  surtout  dans  leur  substance  tubuleuse,  où,  plus  volumineux, 
ils  avaient  formé  par  la  destruction  du  parenchyme  de  véritables  cavernes 
communiquant  ensemble  et  avec  les  calices.  Les  uretères  étaient  épais- 
sis, leur  membrane  interne  était  hypertrophiée. 

L’urine  était  pâle  et  présentait  un  dépôt  formé  de  deux  parties  : l’une 
superficielle,  demi-transparente  (mucus  vésical),  l’autre  blanche,  lai- 
teuse, semblant  être  du  pus. 

Le  sujet  de  cette  observation  disait  avoir  eu  un  diabète,  il  y a cinq 
ans.  Depuis,  il  était  resté  souffrant  et  il  est  mort  avec  les  symptômes 
d’une  fièvre  hectique. 


§ 2.  PYÉLITE  PURULENTE. 

Comme  la  néphrite  purulente,  la  suppuration  du  bassinet  reconnaît 
pour  cause  la  plus  ordinaire  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  calculs. 
L’inflammation  qui  en  résulte  tient  tantôt  à ce  qu’un  de  ccs  corps,  hé- 
rissé d’aspérités,  s’est  introduit  dans  des  canaux  trop  étroits,  tantôt  à ce 
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qu’engagé  clans  le  bassinet  ou  dans  l’uretère,  il  oblitère  ces  conduits  et 
donne  lieu  à leur  distension  par  l’accumulation  de  l’urine. 

La  pyélite  purulente  étant  donc  presque  toujours  symptomatique  de 
la  présence  de  graviers  ou  de  calculs,  on  rencontre  ces  corps  étrangers 
accumulés  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  le  bassinet,  les  calices 
et  l’uretère.  Les  calices  et  le  bassinet  offrent  une  dilatation  anormale, 
et  si  la  pression  exercée  par  le  liquide  est  considérable,  la  substance  ré- 
nale s’enflamme  ou  s’atrophie.  Dans  les  deux  cas  le  rein  finit  par  être 
converti  en  une  vaste  poche  multiloculaire  pleine  de  pus,  d’urine,  de  gra- 
viers et  de  calculs.  Quelquefois  c’est  dans  la  vessie  que  se  trouve  le  corps 
étranger,  cause  première  de  toutes  ces  lésions.  Mais  alors  l’uretère  cor- 
respondant a subi  une  dilatation  plus  ou  moins  grande.  — Le  rein  ainsi 
altéré  a contracté  des  adhérences  avec  les  parties  voisines;  sa  cavité  peut 
communiquer  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  et  avec  le  colon  ; à gauche 
avec  la  plèvre  et  le  poumon,  à droite  avec  des  abcès  développés  dans  le 
foie.  Dans  les  cas  graves  on  trouve  l’une  des  substances  rénales  et  sou- 
vent les  deux  à la  fois  enflammées  et  suppurées  (pyélo-néphrite);  car 
l’inflammation  primitivement  bornée  au  bassinet  et  aux  calices  a une 
grande  tendance  à se  propager  à la  substance  des  reins,  tandis  que  le 
contraire  n’a  presque  jamais  lieu  (Rayer). 

La  pyélite  purulente  s’annonce  par  des  frissons  irréguliers  et  des  dou- 
leurs pulsatives  dans  la  région  rénale,  douleurs  qui  retentissent  parfois 
jusque  dans  le  membre  inférieur  correspondant.  A ces  symptômes  se  joi- 
gnent chez  quelques  malades  des  hématuries  abondantes  ; chez  d’autres 
les  urines  sont  troubles,  lactescentes  et  contiennent  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus.  S’il  arrive  dans  certains  cas  que  la  santé  se 
rétablisse  après  que  le  malade  a rendu  des  graviers  avec  des  urines  puru- 
lentes, le  plus  souvent  il  y a des  rechutes  à la  suite  desquelles  les  malades 
dépérissent  et  succombent. 

Lorsque  toute  communication  a cessé  entre  le  rein  et  la  vessie,  le  pre- 
mier de  ces  organes  peut  être  distendu  par  le  pus  et  former  une  tu- 
meur bosselée,  fluctuante,  qu’on  sent  dans  le  flanc  ; elle  déforme  et  élar- 
git la  région  lombaire  correspondante  et  vient  parfois  faire  saillie  jusque 
dans  la  fosse  iliaque'et  supérieurementvers  l’hypochondre.  On  dit  avoir, 
en  pareil  cas,  senti  plusieurs  fois  dans  la  tumeur  un  frémissement  par- 
ticulicrproduit  par  la  collision  des  calculs.  — Beaucoup  de  ces  malades, 
épuisés  par  les  souffrances  et  la[fièvre  hectique,  succombent  sans  que  leur 
urine  ait  jamais  été  purulente  : chez  la  plupart  cependant  du  pus  est  excrété 
avec  ce  liquide. — L’écoulement  du  pus  dans  la  vessie  peut  être  continu, 
mais  il  est  intermittent  si  un  obstacle  s’oppose  momentanément  à son 
excrétion  ; dans  ce  dernier  cas  l’urine  rendue  à différentes  heures  de  la 
journée  a des  qualités  différentes.  Quand  le  pus  est  rendu  en  grande 
quantité  à la  fois,  on  observe  communément  un  affaissement  considérable 
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de  la  tumeur  ; puis  celle-ci  reprend  son  volume  aussitôt  que  le  liquide 
s’est  reproduit. 

Ces  abcès  peuvent  se  faire  jour  dans  le  colon,  dans  le  duodénum  et 
l’estomac.  — Dans  les  deux  premiers  cas,  le  pus  s’échappe  par  les  selles  ; 
dans  le  second,  il  est  rejeté  par  le  vomissement  ; plus  rarement  il  traverse 
le  diaphragme  et  le  poumon  gauche  pour  être  expulsé  au  dehors  de  la 
même  manière  que  le  sont  les  vomiques.  L’ahcès  peut  s’ouvrir  encore 
dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein  : dans  le 
premier  cas  on  observe  des  accidents  de  péritonite  suraiguë  et  mortelle 
en  quelques  heures  ; dans  le  second  il  y a souvent  des  signes  d’une 
phlegmasie  difiuse  dans  la  région  lombaire,  dans  le  flanc  et  à l’hypo- 
gastre.  Le  pus  peut  se  frayer  encore  une  route  à travers  les  parois  abdo- 
minales elles-mêmes.  Quelquefois,  fusant  au  loin,  il  va  former  de  vérita- 
bles abcès  par  congestion  au  voisinage  des  anneaux  inguinal  et  crural. 
Quelquefois  enfin  l’abcès  s’ouvre  successivement  dans  plusieurs  des 
points  indiqués,  et  alors  on  voit  le  pus  s’échapper  simultanémentpar  les 
deux  voies,  ou  bien  cette  excrétion  se  fait  par  l’une  et  par  l’autre. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mode  d’évacuation  spontané  de  l’abcès,  tou- 
tes les  fois  que  le  pus  s’échappeau  dehors,  les  malades  sont  momenta- 
nément soulagés  ; mais  ils  finissent  par  succomber  dans  le  dernier  de- 
gré du  marasme  (phthisie  rénale),  à moins  que  quelque  complication  ne 
vienne  hâter  le  terme  fatal. 

Quand  les  désordres  sont  aussi  considérables  que  ceux  dont  nous  avons 
parlé,  la  guérison  n’a  pas  lieu. 

Quand  les  individus  se  rétablissent  après  avoir  rendu  du  pus  pendant 
un  certain  temps,  c’est  que  l’organe  malade  s’est  atrophié,  et  s’est 
converti  en  une  coque  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  au  centre  de  la- 
quelle se  trouve  souvent  un  calcul  plus  ou  moins  volumineux.  Le  rein 
opposé  reste  donc  seul  chargé  de  la  sécrétion  urinaire,  et  si  alors  cette 
dernière  venait  à être  supprimée  par  un  calcul  subitement  engagé  dans 
l’uretère,  la  mort  arriverait  nécessairement  au  milieu  des  accidents  qui 
caractérisent  la  résorption  urineuse. 

Le  diagnostic  de  la  pyélite  purulente  présente  souvent  de  grandes  dif- 
ficultés. La  présence  du  pus  dans  l’urine  est  loin  de  suffire  pour  qu  on 
reconnaisse  la  maladie.  La  cystite,  un  abcès  extra-péritonéal  ouvert  dans 
les  voies  urinaires,  ne  peuvent-ils  pas  donner  lieu  à l’excrétion  du 
pus?  Dans  ces  cas,  on  n’a  souvent  d’autre  indice,  pour  remonter  à l’o- 
rigine du  mal  que  le  siège  primitif  de  la  douleur. 

Si  l’abcès  pyélilique  s’est  ouvert  dans  le  colon,  dans  l’estomac  ou 
dans  le  poumon,  les  accidents  graves,  que  les  malades  auront  présentés 
du  côté  d’un  des  reins,  l’odeur  urineuse  exhalée  par  le  liquide  et  son 
mélange  avec  des  calculs  uriques  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  tumeur  fait-elle  saillie  dans  le  flanc  ou  dans  les  lombes,  la  pré- 
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sence  du  pus  el  du  sang  dans  l’urine  servira  à déterminer  sa  nature. 

Il  peut  arriver  encore  que  l’abcès  n’ayant  aucune  communication  avec 
l’extérieur  ait  acquis  un  volume  considérable.  Dans  ce  cas,  il  pourrait 
être  confondu  avec  des  tumeurs  de  la  rate,  du  foie,  de  l’aorte,  des  ovai- 
res, etc.  Mais  les  troubles  spéciaux  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  uri- 
naires et  les  signes  distinctifs  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation 
permettront  d’établir  le  diagnostic  différentiel. 

Quant  aux  abcès  extra-rénaux,  nous  indiquerons  bientôt  les  moyens 
de  les  reconnaître  et  de  les  distinguer  des  collections  purulentes  intra- 
rénales. 

Le  traitement  de  la  pyélite  purulente,  tant  que  celle-ci  ne  s’est  pas  ou- 
vert une  voie  à l’extérieur,  appartient  à la  pathologie  interne. 

L’abcès  est-il  devenu  superficiel,  tend-il  à se  faire  jour  à travers  les  té- 
guments, il  huit  bâter  ce  mode  de  terminaison  et  pratiquer  hardiment 
une  large  et  profonde  incision,  qui  donne  issue  à la  fois  au  pus  et  aux 
graviers.  Des  injections  pratiquées  chaque  jour  dans  la  poche  purulente 
et  l’installation  à demeure  d’une  anse  élastique  fenêtrée  serviront  à 
débarrasser  le  foyer  des  produits  morbides  qu’il  contenait,  s’opposeront 
au  retour  des  accidents,  au  danger  des  infiltrations  urineuses  dans  les 
tissus  voisins,  et  finalement  favoriseront  le  travail  de  cicatrisation. 

§ 3.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  PÉR1NÉPHRÉTIQUES. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  existe  en  si  grande  abondance  autour  des 
reins,  et  en  avant  du  muscle  carré  des  lombes  peut  s’enflammer  soit  spon- 
tanément, soit  par  une  cause  traumatique.  Les  plaies,  les  contusions  de 
la  région  lombaire,  les  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  de  l'intes- 
tin, les  plaies  pénétrantes  des  calices  ou  des  bassinets,  la  perforation  ou 
la  rupture  de  ces  derniers,  ordinairement  produite  par  des  calculs,  les 
perforations  du  colon  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  et  les  plus  ac- 
tives du  phlegmon  périnéphrétique,  qui  est  rarement  spontané. 

Le  phlegmon  périnéphrétique  s’annonce  par  des  douleurs  lombaires 
sourdes,  profondes,  s’exaspérant  par  la  pression  et  par  les  mouvements  du 
tronc,  douleurs  bientôt  suivies  de  la  déformation  et  d’une  sorte  de  bom- 
bement dans  la  région  des  lombes.  En  môme  temps,  on  voit  survenir 
des  phénomènes  généraux  tels  que  la  fièvre,  la  constipation,  des  nausées 
et  des  \omissements.  Au  bout  de  quelques  jours,  aggravation  des  acci- 
dents, douleurs  lancinantes  plus  intenses,  accroissement  de  la  tuméfac- 
tion qui  devient  œdémateuse,  puis  fluctuation. 

Au  lieu  de  s ouvrir  dans  la  région  lombaire,  la  collection  purulente 
peut  se  faire  jour  dans  le  flanc  ou  dans  l’aine,  après  avoir  fusé  dans  la 
fosse  iliaque,  mais  on  a vu  aussi  le  pus  pénétrer  dans  l’uretère,  dans  le 
colon,  se  mêlant  à l’urine,  dans  le  premier  cas,  aux  matières  fécales 
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dans  le  deuxième,  perforer  le  diaphragme,  traverser  le  poumon  et  être 
rejeté  par  l’expectoration.  Quand  le  phlegmon  périnéphrétique  tient  à 
une  perforation  d’un  point  de  l’appareil  urinaire  ou  de  l’intestin,  l’infil- 
tration de  l’urine  ou  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire  circum- 
rénal  imprime  aux  accidents  un  caractère  de  gravité  plus  marqué  et  à 
la  maladie  une  marche  plus  rapide.  La  gangrène  ne  tarde  pas  alors  â se 
développer  dans  la  tumeur,  et,  si  on  presse  sur  cette  dernière,  on  dis- 
tingue, plus  ou  moins  profondément,  une  crépitation  due  à la  présence 
des  gaz  développés  ou  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire.  Si  on  n’ouvre  pas, 
par  des  incisions  longues  et  profondes,  une  large  issue  aux  matières  con- 
tenues dans  le  foyer  gangréneux,  la  mortification  s’empare  de  la  peau. 
Le  plus  ordinairement  des  symptômes  adynamiques  ou  ataxiques  se 
manifestent  alors  et  amènent  promptement  une  terminaison  funeste. 

Quand  la  guérison  a lieu,  c’est 'en  général  après  un  temps  fort  long, 
en  raison  de  l’étendue  des  lésions  et  des  décollements  qui  ont  lieu.  La 
plaie  reste  souvent  fistuleuse,  et  voici  dans  quelles  circonstances.  Tantôt 
il  existe  une  perforation  intestinale,  et  alors  on  voit  s’échapper  les 
matières  solides,  liquides  ou  gazeuses  contenues  dans  l’intestin  ; tantôt 
c’est  l’un  des  conduits  urinaires  qui  s’est  ouvert,  et  alors  le  pus  qui  s’é- 
chappe par  la  plaie  présente  un  aspect  séreux,  répand  une  odeur  uri- 
neuse  très-forte  et  entraîne  souvent  avec  lui  des  fragments  de  calcul. 

On  pourrait  confondre  avec  un  ahcès  périnéphrétique  un  abcès  du  rein 
sans  communication  avec  l'uretère.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur 
se  porte  presque  toujours  en  avant.  C’est  le  contraire  dans  l’ahcès  péri- 
néphrétique. D’ailleurs,  l’abcès  rénal  a souvent  donné  lieu  à des  coliques 
néphrétiques,  qui  ont  révélé  à l’avance  l’existence  d’une  maladie  des 
reins. 

Le  diagnostic  présenterait  des  difficultés  et  une  incertitude  beaucoup 
plus  grandes  encore,  s’il  y avait  à la  fois  collection  du  pus  dans  le  rein 
et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure.  La  connaissance  des  antécédents 
pourrait  seule  alors  permettre  de  poser  ce  double  diagnostic.  Si,  par 
exemple,  chez  un  sujet  offrant  depuis  un  certain  temps  des  signes  positifs 
d’une  suppuration  des  reins,  on  voyait  survenir  tout  à coup,  autour  de 
la  tumeur  rénale,  l’ensemble  des  phénomènes  locaux  que  nous  avons 
indiqués  comme  caractérisant  l’abcès  périnéphrétique  : douleurs  lanci- 
nantes, tuméfaction  œdémateuse  dans  la  région  lombaire,  fluctuation, 
etc.,  il  ne  serait  guère  possible  de  méconnaître  l’existence  d’un  double 
abcès. 

Lorsque  le  foyer  est  ouvert  à l’extérieur,  on  ne  peut  pas  toujours  juger 
d’après  la  nature  du  pus,  des  altérations  viscérales  qui  existent  ; c’est  ainsi 
que  le  pus  exhale  souvent  une  odeur  stercorale,  bien  qu’il  n’existe  aucune 
communication  entre  le  loyer  purulent  et  le  colon.  Souvent  aussi  1 abcès 
communique  avec  le  bassinet  ou  les  calices,  sans  que  le  pus  répande 
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une  odeur  urineuse  ; c’esl  ce  qui  a lieu  surtout  lorsque  le  rein  entière- 
ment détruit  ne  remplit  plus  ses  fonctions. 

Lorsqu’on  a lieu  de  soupçonner  l’existence  d’un  phlegmon  périné- 
phrétique,  on  doit  le  combattre  par  les  antiphlogistiques  et  surtout  par 
les  évacuations  sanguines  locales.  Lorsque  la  suppuration  est  établie,  il 
faut  se  hâter  de  lui  ouvrir  une  issue  à l’aide  d’incisions  longues  et  pro- 
fondes qui  fassent  communiquer  largement  le  foyer  avec  l’extérieur.  Une 
large  issue  est  surtout  nécessaire,  quand  la  cause  de  l’abcès  réside  dans 
une  perforation  du  colon  ou  d’un  point  de  l’appareil  urinaire,  parce 
qu’alors  on  a à redouter  le  développement  rapide  de  la  mortification  du 
tissu  cellulaire.  Le  foyer  une  fois  ouvert,  on  place  à demeure  dans  la 
plaie  des  canules  en  Y,  pour  en  faciliter  le  dégorgement  que  l’on  seconde 
encore  à l’aide  des  douches  détersives.  A l’époque  où  j’étais  chirurgien 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  j’ai  été  appelé  dans  un  des  services  de  mé- 
decine de  cet  hôpital,  pour  voir  un  malade  qui  présentait  un  commen- 
cement de  sphacèle  des  bourses,  avec  ballonnement  du  ventre,  et  urines 
ammoniacales.  Je  crus  à une  infiltration  urineuse  d’origine  urétrale, 
et  je  pratiquai  plusieurs  incisions  sur  les  bourses  et  au  périnée.  Mais,  le 
malade  ayant  succombé  quelques  jours  après,  voici  ce  que  l’autopsie 
nous  révéla  : 

Le  rein  droit  baignait  dans  un  vaste  foyer  purulent.  De  là  le  pus  s’é- 
tait porté  vers  la  ligne  médiane.  Une  portion  de  la  masse  intestinale, 
mais  particulièrement  la  troisième  portion  du  duodénum,  nageait  en 
quelque  sorte  dans  le  liquide  purulent,  qui  avait  fusé  le  long  du  rachis 
en  suivant  la  direction  du  psoas  et  qui  remplissait  la  fosse  iliaque.  Au  lieu 
de  s’engager  ensuite  dans  le  canal  inguinal,  comme  on  aurait  pu  le  suppo- 
ser, le  pus  s’était  porté,  à travers  le  trou  sous-pubien,  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  bourses  et  dans  la  fesse  droite. 

L’observation  suivante  empruntée  à X Anatomie  pathologique  de 
M.  Cruveilhier  (t.  II,  p.  656)  et  qui  a pour  objet  un  cas  de  périnépbrite 
purulente  ouverte  dans  le  colon  ascendant,  nous  a paru  digne  d’intérêt. 

Ous.  518.— A l’ouverture  du  corps  d’une  femme  nommée  Mercier  et  âgée  de  GO  ans,  qui 
entra  à la  Charité  dans  un  état  désespéré  le  30  mars  1851,  avec  tous  les  symptômes  d’une 
inflammation  aiguë  du  rein  droit,  et  en  particulier  avec  émission  par  les  urines  d’une 
très-grande  quantité  de  pus  horriblement  fétide,  et  qui  mourut  le  onzième  jour  de«on  en- 
trée, on  trouva  l’altération  suivante  : 

Colon  ascendant  intimement  uni  au  rein.  Cet  intestin,  ouvert  par  sa  paroi  antérieure, 
présente  à la  réunion  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  une  ouverture  cir- 
culaire en  cul  de  poule;  un  stylet  introduit  par  cette  ouverture  pénètre  dans  un  foyer  pu- 
rulent bien  circonscrit,  intermédiaire  à la  fossette  rénale  du  foie  d’une  part,  au  rein  et  à 
la  capsule  rénale  d’une  autre  part;  il  y a donc  périnéphrite  circonscrite;  du  reste,  tout  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein  est  extrêmement  dense.  Le  rein  incisé  par  son  bord  con- 
vexe oilre  un  tissu  plus  dense  que  de  coutume,  criant  sous  le  scalpel.  Ce  rein  est  dans  sa 
profondeur  divisé  en  deux  loges;  l’une  inférieure,  plus  petite,  qui  contient  une  matière 
pultacée  analogue  à du  pus  concret  ; l’autre  supérieure  qui  est  remplie  par  un  calcul  ru- 
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gueux  et  comme  corrodé  à sa  surface,  maintenu  en  place  par  les  prolongements  qu’il  en- 
voie dans  plusieurs  calices.  La  poche  qui  contient  ce  calcul  communique  par  sa  partie  su- 
périeure avec  le  foyer  périrénal;  en  sorte  que  la  poche  rénale  calculeuse  communique 
avec  le  colon  par  l’intermédiaire  de  ce  foyer. 

Il  est  facile  de  saisir  la  filiation  des  faits  dans  cette  observation.  — Le 
point  de  départ  a été  dans  la  néphrite  calculeuse,  à la  suite  de  laquelle 
est  survenue  une  périnéphrite  purulente  circonscrite,  et  plus  tard  une 
communication  du  foyer  purulent  périrénal,  d’une  part  avec  la  poche 
rénale  calculeuse,  d’une  autre  part  avec  le  colon.  Le  foyer  purulent  est 
donc  ici  l’intermédiaire  entre  le  rein  et  le  colon.  L’examen  des  selles  pen- 
dant la  vie,  en  démontrant  la  présence  du  pus  dans  les  matières  fécales, 
aurait  pu  faire  soupçonner  la  communication  de  l’intestin  avec  le  rein. 

§ 4.  SUPPURATIONS  DE  L’URETÈRE. 

La  cause  la  plus  habituelle  des  suppurations  de  l’uretère,  c’est  la  pré- 
sence d’un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  la  cavité  de  ce  conduit.  En  même 
temps  que  la  portion  de  l’uretère  située  au-dessus  de  l’obstacle  se  dilate, 
l’inflammation  s’empare  de  la  muqueuse  qui  la  tapisse,  et  bientôt,  la  di- 
latation continuant,  l’uretère  et  le  bassinet  ne  font  plus  qu’une  vaste 
poche  que  l’on  trouve  à l’autopsie  pleine  de  pus,  d’urine  et  souvent  de 
graviers. 

Ce  qui  fait  que  l’uretérite  purulente  échappe  souvent  aux  investiga- 
tions qui  sont  faites  sur  le  cadavre,  c’est  que  la  portion  de  l’uretère 
placée  au-dessus  du  point  où.  le  conduit  est  oblitéré  se  continue  alors 
sans  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  le  bassinet  dilaté,  ou  plutôt 
c’est  que  la  poche  purulente  s’est  constituée  aux  dépens  de  l’uretère  qui 
n’existe  plus  à proprement  parler,  en  tant  que  conduit,  qu’au-dessous  de 
l’obstacle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  désordres  anatomiques  de  l’uretérite  purulente 
sont  exactement  identiques  à ceux  de  la  pyélile  purulente,  et  cela  par  une 
bonne  raison,  c’est  que  ces  deux  affections  coexistent  presque  constam- 
ment. 

Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes,  elles  s’annoncent  par  les  mêmes 
symptômes,  elles  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents  soit  locaux,  soit 
généraux,  et  réclament  le  même  traitement. 

§ 5.  SUPPURATIONS  DE  LA  VESSIE. 

Les  suppurations  vésicales  doivent  être  distinguées  en  : 1°  celles  qui 
s’observent  à la  surface  interne  de  l’organe,  2°  celles  qui  siègent  dans 
l’épaisseur  de  ses  parois. 
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Les  suppurations  de  la  surface  interne  de  la  vessie  se  rapportent  prin- 
cipalement à l’histoire  du  catarrhe  vésical  purulent. 

Suppurations  collectées.  — Parmi  les  abcès  qui  siègent  dans  l’épais- 
seur des  parois  vésicales,  il  y a plusieurs  distinctions  importantes  à éta- 
blir. Us  peuvent  occuper  soit  l’hémisphère  supérieur  de  la  vessie,  soit 
son  hémisphère  inférieur.  Les  abcès  de  l’hémisphère  supérieur  fendent 
à se  propager  et  à s’ouvrir  vers  la  région  hypogastrique,  vers  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ou  dans  le  péritoine  lui-mérno. 

Les  abcès  de  l’hémisphère  inférieur  peuvent  se  propager  vers  la  région 
périnéale,  la  prostate  et  le  rectum  dans  la  cavité  duquel  ils  peuvent  se 
faire  jour,  ainsi  qu’on  en  a des  exemples. 

Si,  abstraction  faite  delà  position  générale  de  l’abcès,  eu  égard  à telle 
ou  telle  région  de  la  vessie,  nous  examinons  le  siège  anatomique  de  la 
suppuration  considéré  en  lui-même,  nous  voyons  qu’il  y a trois  espèces 
distinctes  de  collections  purulentes.  Les  unes,  qui  peuvent  porter  le  nom 
d’abcès  diverticulaires,  ne  sont  autre  chose  que  des  accumulations  de  pus 
dans  une  cellule  qui  communique  normalement  avec  l’intérieur  de  la 
cavité  vésicale.  Les  autres  sont  intra-pariétales.  Les  dernières  sont  exté- 
rieures à l’organe,  tout  en  lui  étant  adossées  et  sont  susceptibles  d’en 
rester  tout  à fait  indépendantes  ou  de  se  mettre  en  communication  avec 
la  cavité  vésicale. 

Il  y a donc  en  résumé  trois  sortes  de  collections  purulentes  vésicales  : 
1°  les  collections  purulentes  diverticulaires,  2°  les  collections  purulentes 
intra-pariétales,  3°  les  collections  purulentes  péri-vésicales. 

Eu  égard  à celles  qui  siègent  dans  l’épaisseur  des  parois,  voici  les  cir- 
constances que  nous  noterons  : 

Dans  certains  cas  le  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
les  tuniques  vésicales  les  unes  des  autres. 

Quelquefois  il  y forme  des  couches  stratifiées  occupant  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales. 

Dans  une  autre  forme  de  la  suppuration  vésicale,  le  pus  se  trouve  réuni 
en  collection.  C’est  principalement  vers  le  sommet  de  l’organe  et  à sa 
partie  antérieure  que  l’on  observe  ces  abcès.  Cependant  ils  se  rencontrent 
encore  soit  entre  la  vessie  et  le  rectum,  soit  sur  les  parties  latérales  de  la 
poche  urinaire,  soit  vers  le  col  vésical. 

Une  observation  de  la  Peyronie  est  relative  à un  cas  où  il  y avait  à la 
fois  abcès  au  col  de  la  vessie  et  abcès  développé  le  long  de  l’uretère. 

Ces  abcès  abandonnés  à eux-mômes  peuvent  s’ouvrir  soit  à l’intérieur 
de  la  vessie,  soit  à la  face  externe  de  cet  organe  dans  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin. 

J anlôt  ces  abcès  dépendent  d’une  cause  traumatique,  telle  qu’une  vio- 
lence exercée  contre  la  paroi  abdominale  quand  la  vessie  est  distendue 
par  1 urine.  Tantôt  ils  sont  liés  îi  une  cause  interne  ou  générale. 

il. 
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Les  rétrécissements  de  1 uretre  et  la  présence  de  calculs  dans  la  por- 
tion de  1 uretère  qui  traverse  obliquement  les  pavois  de  Jït  vessie  peuvent 
devenir  une  cause  d’abcès. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Civiale,  la  présence  d’une  sonde  dans  le 
canal,  et  en  général  toute  cause  irritante  agissant  sur  le  col  delà  vessie, 
peut  donner  lieu  à la  formation  d’abcès  dans  les  parois  vésicales.  Ce 
sont  des  abcès  de  voisinage  analogues  à ceux  qui  se  forment  parfois  au 
pourtour  d’une  articulation  malade  sans  communication  aucune  avec 
l’intérieur  de  la  capsule  articulaire. 

Chose  digne  de  remarque,  ces  abcès  viennent  en  général  faire  saillie 
près  de  l’ombilic. 

Trois  modes  de  terminaison  peuvent  exister  pour  les  abcès  de  la  vessie. 
Us  peuvent  s’ouvrir  : 1°  à la  surface  de  la  peau,  2°  à l’intérieur  de  di- 
verses cavités,  3°  enfin  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ceux  qui  s’ouvrent  à la  surface  de  la  peau  soit  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature,  soit  par  le  secours  de  l’art  peuvent  se  faire  jour  à l’ombilic, 
à l’hypogastre,  dans  la  région  inguinale  et  dans  la  région  périnéale. 

Ceux  qui  s’ouvrent  dans  les  cavités  muqueuses  peuvent  se  frayer  une 
voie  soit  dans  la  vessie  elle-même,  soit  dans  diverses  portions  du  canal 
intestinal,  telles  que  le  côlon  ou  le  rectum,  soit  dans  la  matrice  ou  dans 
la  cavité  du  vagin. 

Ceux  qui  s’ouvrent  dans  la  cavité  péritonéale  causent  la  mort  d’une 
manière  presque  inévitable. 

Le  diagnostic  des  abcès  de  la  vessie  n’est  possible  que  dans  les  cas  où 
coïncidemment  à l’existence  d’une  cause  d’irritation  agissant  sur  l’urètre 
ou  sur  le  col  vésical,  on  voit  apparaître  une  tumeur  phlegmoneuse  et  fluc- 
tuante à la  partie  inférieure  de  l’abdomen  avec  des  alternatives  de  ten- 
sion ou  de  relâchement  suivant  que  la  vessie  est  distendue  par  l’urine,  ou 
qu’elle  vient  de  se  débarrasser  de  ce  liquide. 

Du  reste  la  question  est  moins  encore  de  savoir  quel  est  le  genre  de 
relation  de  ces  tumeurs  phlegmoneuses  avec  les  parois  vésicales  que  de 
reconnaître  de  bonne  heure  l’existence  du  pus  et  de  lui  donner  issue  le 
plus  promptement  possible. 

Deux  observations  de  M.  Civiale,  observations  dont  nous  allons  donner 
le  résumé  nous  paraissent  éclairer  plusieurs  des  points  de  cet  intéres- 
sant sujet. 

Obs.  519.  — Un  vieillard  dont  l’urètre  était  rétréci,  est  atteint  de  rétention  complète 
d’urine. 

Abcès  urineux  au  périnée  et  tumeur  considérable  à la  région  hypogastrique.  Tentatives 
réitérées,  mais  inutiles,  pour  arriver  avec  la  sonde  dans  la  vessie. 

La  tumeur  hypogastrique  est  prise  pour  un  abcès.  On  l’ouvre  ; au  lieu  de  pus,  c’est  de 
l’urine  qui  sort.  Tentative  pour  vaincre  le  rétrécissement  en  glissant  une  sonde  d’arrière 
en  avant  dans  la  vessie.  Même  insuccès. 
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Le  lendemain  ouverture  de  l’abcès  périnéal;  issue  de  l’urine  par  cette  voie.  Mort. 

Autopsie.  — On  constate  que  la  face  antérieure  de  la  vessie  adhère  à la  paroi  abdominale 
dans  une  étendue  pi*»  grande  qu’à  l’ordinaire.  La  vessie  est  à cellules  et  a des  parois 
fort  épaisses-  f.'abcès  du  périnée  communique  avec  une  crevasse  de  l’urètre.  Le  canal  est 
presque  entièrement  oblitéré  dans  l’étendue  de  27  millimètres. 

Obs.  520.  — Homme  de  40  ans.  Difficulté  d’uriner  et  rétrécissement  de  l’urètre  depuis 
plusieurs  années.  Canal  fort  irritable.  Les  premières  bougies  ne  sont  supportées  qu’avec 
peine,  on  a recours  à des  applications  légères  de  caustique,  auxquelles  on  substitue  des 
sondes  à demeure.  Entre  à l’hôpital.  On  continue  l’emploi  des  sondes.  La  santc  générale 
se  détériore  ; fièvre,  perte  d’appétit  et  de  sommeil.  Sort  de  l’hôpital  pour  y rentrer  quelques 
jours  après. 

Douleur  à la  région  hypogastrique  avec  tuméfaction  progressive  La  tumeur  acquiert  le 
volume  du  poing.  En  même  temps  l’état  général  s’améliore;  le  malade  ne  porte  plus  de 
sonde;  il  urine  assez  facilement. 

Par  le  cathétérisme  on  s’assure  qu’après  l’évacuation  de  la  vessie  la  tumeur  ne  diminue 
pas,  qu’elle  ne  proémine  pas  à l’intérieur  de  l’organe,  mais  que  celui-ci  présente  une  du- 
reté insolite  vers  son  sommet.  En  conséquence  incision  de  la  tumeur  à l’extérieur.  11  en 
sort  une  énorme  quantité  de  pus  très-liquide.  Le  ventre  s’affaisse  et  le  malade  est  très- 
soulagé. 

Le  surlendemain  on  introduit  dans  la  cavité  de  l’abcès  un  stylet  boutonné  qui  parvient 
jusqu’au  sacrum  et  peut  être  promené  sur  une  large  surface  du  sommet  de  fa  vessie.  Ainsi 
l’abcès  occupait  la  plus  grande  partie  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

La  suppuration  continue  pendant  plusieurs  semaines;  elle  diminue  de  quantité  à mesure 
que  le  foyer  se  resserre,  et  finalement  la  guérison  est  parfaite. 

La  surface  interne  de  la  vessie  est  restée  intacte  ; car  l’urine  conserve  ses  qualités  nor 
males.  Seulement  le  viscère  a perdu  de  sa  capacité,  ce  qu’on  reconnaît  à la  fréquence  des 
besoins  d’uriner  et  surtout  à la  petite  quantité  d’eau  qu’il  est  possible  d’introduire  par  les 
injections. 


11  serait  d’une  assez  grande  importance  de  pouvoir  distinguer  les 
abcès  siégeant  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  vessie,  de  ceux  qui  ré- 
sultent de  la  phlegmasie  suppurative  de  l’un  de  ces  diverticules  vésicaux  que 
j l’on  a appelés  des  cellules.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  distinction  c’est 
ijj  que  dans  le  premier  cas  il  y a indication  d’aller  par  l’incision  au-devant 
de  la  collection  purulente,  qui  a plus  de  tendance  à envahir  le  tissu  cel- 
l|  lulaire  pelvien  et  abdominal  qu’à  s’ouvrir  dans  l’intérieur  de  la  vessie,  ce 
ii  qui  lui  constituerait  une  voie  d’élimination  naturelle,  tandis  que  le  con- 
c traire  a lieu  quand  il  y a inflammation  suppurative  d’une  cellule.  Toutefois 
il  peut  arriver  qu’il  y ait  ouverture  de  la  cellule  vers  la  cavité  abdominale. 
On  a donné  pour  caractères  distinctifs  entre  l’abcès  diverticulaire 

I et  l’abcès  intra-pariétal , la  forme  globuleuse  du  premier  compa- 
• rée  à la  forme  aplatie  du  second;  mais  cette  distinction  est  plutôt 

théorique  que  pratique.  La  seule  chose  que  l’on  puisse  apprécier  au 
li'  point  de  vue  du  diagnostic  d’une  manière  satisfaisante,  c’est  que  dans 

I I abcès  qui  communique  avec  la  cavité  de  la  vessie,  ce  que  l’on  recon- 
Ki  naît  au  mélange  du  pus  avec  l’urine,  il  y a lieu  de  s’abstenir  de  toute 
I intervention  chirurgicale,  tandis  que  dans  le  cas  contraire,  il  convienl 
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d’agir  assez  à temps  pour  prévenir  l’envahissement  purulent  de  la  cavité 
abdominale. 

Les  abcès  vésicaux  ont  donné  lieu  à de  nombreuses  méprises  diagnos- 
tiques. Tantôt,  lorsqu’ils  avaient  atteint  la  région  inguinale  ou  la  région 
hypogastrique  ou  les  flancs,  on  les  a pris  pour  des  abcès  idiopathiques 
de  ces  diverses  régions.  Tantôt  des  tumeurs  solides  ont  fait  croire  à la 
présence  d’abcès  vésicaux  qui  n’existaient  pas.  D’autres  fois  enfin  des 
organes  déviés  de  leur  position  habituelle  ont  également  conduit  à sup- 
poser qu’il  s’agissait  d’abcès  de  la  vessie. 

Aussilôt  qu’un  abcès  de  la  vessie  est  reconnu,  l’indication  qui  existe 
et  qui  est  pressante,  c’est  de  donner  issue  au  pus  qu’il  contient.  Toutes 
les  fois  que  la  collection  peut  être  atteinte  sans  danger  à travers  la  peau, 
c’est  cette  voie  qui  doit  être  choisie.  Cependant,  si  un  abcès  vésical  ve- 
nait à faire  saillie  vers  la  cavité  du  vagin  ou  vers  celle  du  rectum,  c’est 
par  l’intérieur  de  ces  cavités  qu’on  devrait  en  pratiquer  l’ouverture. 

Les  difficultés  diagnostiques  dont  sont  entourés  ces  sortes  d’abcès 
exigent  des  précautions  particulières  dans  la  manière  de  les  ouvrir.  Ce 
ne  sera  jamais  qu’après  avoir  eu  recours  à la  ponction  explorative  au 
moyen  d’un  trocart  que  l’on  se  décidera  à pratiquer  au  pus  une  voie 
suffisamment  large.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  toutes  les  fois 
que  les  procédés  du  drainage  pourront  être  appliqués  au  traitement  de 
ces  sortes  d’abcès,  on  devra  y recourir,  car  ils  sont  plus  indiqués  encore 
par  la  nature  des  collections  purulentes  de  la  vessie,  qu’ils  ne  le  sont  par 
toute  autre  variété  d ’abcès. 


Drainage  vésical. 


Pour  l’établir  on  fait  pénétrer  dans  la  vessie  un  trocart  courbe  dont 
on  fait  sortir  la  pointe  soit  en  ligne  verticale,  soit  en  ligne  transversale, 
de  manière  à passer  une  anse  à drainage  dans  l’intérieur  de  la  vessie. 

De  cette  manière  on  est  sûr  d’éviter  un  accident  fâcheux,  je  veux 
parler  de  la  sortie  spontanée  ou  échappement  de  la  canule. 

Le  drainage  vésicjtl  peut  être  employé  : 1°  dans  le  traitement  du  ca- 
tarrhe purulent  de  la  vessie,  2°  dans  le  traitement  de  la  rétention  urinaire 
prostatique. 

2°  Du  catarrhe  purulent  de  la  vessie.  — Il  n’entrait  pas  dans  notre  plan 
de  traiter  du  catarrhe  purulent  de  la  vessie,  mais,  comme  nous  possé- 
dons plusieurs  observations  intéressantes  de  cette  affection,  nous  choi- 
sirons parmi  elles  celle  qui  nous  a paru  la  plus  digne  de  fixer  1 atten- 
tion du  lecteur. 


Ons.  521 . — Catarrhe  purulent  de  la  vessie,  compliqué  d'urétrite.  Guérison.  — Cocardus 
(Adolphe),  39  ans,  conducteur  de  trains  au  chemin  de  fer  du  Nord,  entré  à l’hôpital 
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Lariboisière,  en  mars  1857.  Marié  depuis  l’âge  de  21  ans;  point  d’écoulement  blennorrha- 
gique  antérieur,  point  d’excès  vénériens. 

A l’âge  de  18  ans,  rétention  d’urine  qui  dura  environ  dix  jours. 

Ii  y a°quinze  mois,  douleur  au  périnée,  suivie  d’une  teinte  roussàtre  des  urines. 

Depuis  cette  époque,  état  de  souffrance  conlinuel;  envies  fréquentes  d’uriner,  miction 
douloureuse. 

De  temps  en  temps  crampes;  douleurs  s’irradiant  du  périnée  vers  le  rectum,  l’abdomen 
et  l’estomac.  Évacuations  fréquentes  par  l’urètre  d’un  mélange  de  pus  et  de  sang. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : 

Décoloration  générale  avec  teinte  jaunâtre  de  la  peau;  amaigrissement;  appétit  conservé. 
Envies  d’uriner  qui  se  répètent  toutes  les  heures;  de  temps  en  temps  crampes  doulou- 
reuses ; les  douleurs  périnéales  ont  disparu  ; mais  elles  sont  remplacées  par  des  douleurs 
siégeant  dans  la  verge,  s’arrêtant  vers  le  gland  et  donnant  lieu  à une  sensation  de  déchi- 
rement dans  le  canal  de  l’urètre. 

La  miction  se  fait  goutte  à goutte  ; les  urines  sont  troubles.  Le  cathétérisme  pratiqué 
avec  une  sonde  en  gomme  élastique  à bout  olivaire  cause  de  vives  douleurs.  Écoulement 
de  sang  assez  considérable;  douleur  intolérable  à la  portion  membraneuse  du  canal  de 
l’urètre.  Le  col  de  la  vessie  semble  très-irrité.  L’emploi  du  cathétérisme  aggrave  ces  crises 
qui  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour. 

Diagnostic.  — Catarrhe  purulent  de  la  vessie,  inflammation  de  l’urètre  consécutive  à une 
cystite  aiguë  devenue  chronique. 

Traitement.— Tisane  de  goudron  avecnitrate  dépotasse;  cubèbesetcopahu;  injections  d’eau 
tiède  dans  la  vessie,  grands  bains  simples,  puis  bains  sulfureux.  Frictions  à la  région  hy- 
pogastrique et  au  périnée  avec  la  pommade  d’iodure  de  potassium;  sur  la  colonne  verté- 
brale avec  le  baume  Opodeldoch.  Cataplasmes  laudanisés  tous  les  jours;  une  pilule  d’extrait 
de  belladone. 

Ce  traitement  n’a  modifié  qu’assez  lentement  l’intensité  des  phénomènes  morbides. 
L’urine  recueillie  tous  les  jours  a continué  de  présenter  pendant  assez  longtemps  un  dépôt 
purulent  équivalent  au  sixième  de  son  volume.  Le  cathétérisme  et  les  douches  sont  tou- 
jours douloureux,  les  envies  d’uriner  fréquentes  et  se  répétant  toutes  les  heures. 

Ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  première  quinzaine  d’avril  qu’on  obtient  une  amélioration 
réelle. 

18  avril.  — Sommeil  bon;  le  malade  a pu  conserver  ses  urines  pendant  plusieurs 
heures. 

20.  — L’urine  est  plus  claire. 

25.  — Envies  d’uriner  moins  fréquentes,  moins  impérieuses. 

20.  — Douches  vésicales  à double  courant.  Le  liquide  qui  s’écoule  est  sanguinolent. 

27.  — Plus  de  douleurs  en  urinant. 

29.  — Continuation  des  douches. 

30.  — La  quantité  de  pus  dont  l’urine  est  mélangée  a diminué  de  près  de  moitié.  Les 
douleurs  et  la  pesanteur  périnéales  sont  également  amoindries.  Frictions  sur  les  lombes  et 
l’abdomen  avec  le  baume  Opodeldoch. 

Les  jours  suivants  la  purulence  des  urines  diminue  de  plus  en  plus,  et  le  12  juin,  jour  de 
sortie  du  malade,  les  urines  sont  claires,  sans  aucun  dépôt,  les  douleurs  nulles,  et  le  ma- 
lade peut  résister  pendant  plusieurs  heures  au  besoin  d’uriner. 

§ 6.  SUPPURATIONS  DE  LA  PROSTATE. 

Les  suppurations  prostatiques  ne  sont  bien  connues  que  depuis  la  pu- 
blication du  travail  de  M.  Velpeau,  llien  de  plus  incomplet  que  les  des- 
criptions consignées  dans  les  ouvrages  de  sir  Év.  House  et  de  Sœmmering. 
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Cependant  nous  Irouvons  parmi  les  thèses  de  Montpellier  la  thèse  inau- 
gurale de  M.  Gazil  (1855),  et  parmi  les  thèses  du  concours  de  l’agrégation 
(Paris,  1857)  une  monographie  intéressante  deM.  Réraud,  sur  les  maladies 
de  la  prostate.  Nous  ferons  plus  d’un  emprunt  à ces  deux  derniers  travaux. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  considérerons  lesahcôs  de  la  prostate 
au  point  de  vue  de  leur  nombre,  de  leur  siège  et  de  leur  volume. 

Parmi  ces  abcès,  les  uns  sont  petits,  multiples  et  disséminés  à la  sur- 
face muqueuse  de  la  prostate  (abcès  sous-muqueux).  Ces  abcès  ne  sont 
habituellement  reconnus  qu’à  l’autopsie.  Lallemand  en  a trouvé  jusqu’à 
trente  à la  fois  dans  une  prostate.  Ils  sont,  pour  ainsi  dire,  étrangers  à la 
substance  môme  de  la  prostate  et  sont  produits  pendant  le  cours  de  la 
blennorrhagie,  par  le  môme  mécanisme  que  ceux  qu’on  observe  dans 
les  autres  portions  du  canal  de  l’urètre. 

Les  autres  abcès  prostatiques  sont  profonds  et  volumineux.  Ils  occu- 
pent le  tissu  môme  de  la  glande  et  dans  certains  cas  leur  développement 
est  tel  que  toute  la  substance  de  la  prostate  se  trouve  réduite  à une 
simple  coque,  ce  qui  prouve  que  c’est  la  capsule  qui  résiste  le  plus  à la 
destruction  purulente.  Il  en  résulte  une  de  ces  poches  plus  ou  moins 
vastes  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  cavernes  prostati- 
ques. 

Cependant  le  foyer  purulent  peut  n’occuper  qu’une  partie  de  la  pro- 
state, un  lobe,  par  exemple,  ou  une  partie  d’un  lobe. 

Enfin  l’abcès  peut  siéger  tout  autour  ou  dans  le  voisinage  de  la  glande, 
au  périnée,  par  exemple, ou  bien  dans  l’excavation  pelvienne,  ainsi  que 
cela  résulte  des  faits  observés  par  M.  Desprès  et  publiés  par  M.  Gellé, 
un  de  ses  élèves.  [Gaz.  des  kôp.,  1857,  p.  18.) 


Symptômes  et  diagnostic. 

Les  signes  qui  pourraient  annoncer  la  formation  des  abcès  prostati- 
ques sous-muqueux,  sont  très-obscurs.  Le  toucher  fournit  peu  de  ren- 
seignements. 

Si  la  glande  était  hypertrophiée,  le  gonflement  ne  devient  pas  plus 
considérable  qu’auparavant,  et,  si  elle  était  exempte  d’hypertrophie, 
elle  n’augmente  pas  toujours  de  volume,  comme  le  prétend  Sœmmering. 
Baillie  dit  avoir  vu  cet  organe  contenir  un  abcès,  sans  que  ses  dimensions 
ordinaires  eussent  subi  aucune  altération  par  le  fait  de  la  formation  du 
dépôt.  La  saillie  dans  le  rectum  ne  fournit  également  que  des  indices 
insuffisants.  Il  en  est  de  môme  du  suintement  qui  tache  le  linge,  du 
trouble  de  l’urine  et  de  l’odeur  infecte  que  ce  liquide  exhale,  puisque 
ces  symptômes  se  rencontrent  dans  beaucoup  d’autres  états  pathologi- 
ques. La  déformation  du  jet  de  l’urine,  l’excrétion  irrégulière,  difficile, 
douloureuse  de  ce  liquide,  et  les  souffrances  parfois  excessives  auxquelles 
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donne  lieu  le  cathétérisme,  alors  même  qu’il  est  pratiqué  avec  adresse 
et  précaution,  sont  dans  le  même  cas. 

Il  arrive  souvent  d’ailleurs  que  les  abcès  de  la  prostate,  môme  consi- 
dérables, ne  causent  que  des  sensations  vagues  et  passent  inaperçus  pen- 
dant la  vie.  D’autres  fois  la  maladie  est  masquée  par  d’autres  lésions  ou 
par  les  symptômes  généraux  de  l’affection  primitive,  rétrécissement  de 
l’urètre,  calcul  vésical,  etc.  M.  Lallemand  cite  le  cas  d’un  homme  mort 
d’apoplexie  à la  suite  d’une  rétention  d’urine,  déterminée  par  un  rétré- 
cissement urétral,  et  chez  lequel  on  trouva  la  prostate  triplée  de  volume, 
mais  plus  saillante  du  côté  de  la  vessie  que  vers  le  rectum,  et  fournis- 
sant, lorsqu’on  la  pressait,  une  matière  purulente  qui  provenait  d’une 
trentaine  de  petits  abcès.  En  1839,  M.  Civiale,  trouva  sur  le  cadavre  d’un 
vieillard  de  83  ans,  mort  d’épuisement,  une  collection  purulente  dans  le 
lobe  latéral  gauche  de  la  prostate  ; et  rien  pendant  la  vie  n’avait  pu 
faire  soupçonner  l’existence  de  cet  abcès. 

Le  diagnostic  des  foyers  purulents  considérables  qui  se  développent 
parfois  dans  le  parenchyme  môme  de  la  prostate  offre  moins  de  difficul- 
tés. On  parvient  quelquefois  à reconnaître  ces  abcès  à l’aidé  du  toucher 
rectal.  Le  doigt  perçoit  ainsi  dans  certains  cas  une  fluctuation  très-mani- 
feste. D’autres  fois,  en  môme  temps  que  l’on  sent,  avec  le  doigt  introduit 
dans  l’anus,  la  prostate  aplatie,  molle  et  flasque,  on  fait  refluer  par  la 
verge  le  pus  contenu  dans  le  foyer,  et  cet  écoulement  suffit  pour  faire 
présumer  que  la  glande  est  creusée  ou  plus  ou  moins  détruite  par  la 
suppuration. 

Les  abcès  situés  entre  le  rectum  et  la  vessie  peuvent  simuler  jusqu’à 
un  certain  point  les  abcès  de  la  prostate  ; mais  le  toucher,  en  permettant 
de  reconnaître  le  siège  de  la  tumeur,  vient  lever  tous  les  doutes,  et  c’est 
ce  qui  a permis  à M.  Desprès  d’établir  son  diagnostic  dans  les  abcès  péri- 
vésicaux  qu’il  a décrits  récemment. 

On  peut  encore  confondre  un  abcès  de  la  prostate  avec  un  calcul  de 
cet  organe.  Mais  dans  le  cas  de  calcul  prostatique,  le  toucher  par  le  rec- 
tum permettra  de  sentir  le  calcul  sous  la  forme  d’une  bosselure.  On  le 
distinguera  à sa  dureté,  à ses  inégalités  à la  douleur,  au  sentiment  de  pi- 
qûre, de  déchirure,  qu’il  détermine  quand  on  presse  sur  lui  comme  pour 
le  frotter  contre  le  pubis.  Rien  de  semblable  ne  s’observe  dans  le  cas 
d’abcès  de  la  prostate. 


llnrcbe,  terminaison. 

A l’exception  des  abcès  prostatiques  immédiatement  placés  sous  la 
muqueuse  urétrale  et  de  ceux  qui  envahissent  la  totalité  de  la  glande,  on 
peut  dire  que  les  abcès  qui  n’occupent  qu’un  lobe  ou  qu’une  partie  d’un 
lobe  delà  prostate,  ont  une  marche  généralement  lente.  Si  l’on  remarque 
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en  effet  que  la  prostate  jouit  d’une  vitalité  peu  active,  d’une  médioere  sen- 
sibilité, et  que  tous  les  phénomènes  morbides  qui  s’y  passent  s’accom- 
plissent avec  une  extrême  lenteur,  on  concevra  que  le  pus  puisse  séjour- 
ner longtemps  dans  le  tissu  de  l’organe  sans  y déterminer  d’accident, 
sans  y éveiller  de  douleurs  susceptibles  d’appeler  l’attention  du  chirur- 
gien. Il  n’y  a donc  pas  lieu  de  s’étonner  que  des  abcès  prostatiques  se 
manifestent  longtemps  après  la  cause  qui  les  a produits.  M.  Civiale  cite 
le  cas  d un  septuagénaire  chez  lequel  un  abcès  prostatique  ne  s’ouvrit 
spontanément  que  trois  ans  après  l’action  de  la  cause  à laquelle  on  le 
rapportait? 

Quant  au  mode  de  développement  des  abcès  de  la  prostate  et  à leur 
ouverture  dans  telle  ou  telle  direction  déterminée,  tout  cela  s’explique 
parfaitement  parles  rapports  anatomiques  de  la  région. 

On  conçoit  que  quelques  abcès  prostatiques  puissent  se  former  et  dis- 
paraître sans  que  le  malade  ni  le  chirurgien  en  aient  connaissance. 
En  pareil  cas,  le  pus  est  éliminé  insensiblement,  comme  on  l’ob- 
serve pour  les  abcès  sous-muqueux  de  la  face  urétrale. 

D’autres  fois  le  pus  se  concrète  et  s’enkyste,  il  prend  une  apparence 
tuberculeuse,  et,  dès  lors,  il  devient  très-difficile  de  distinguer  une  pro- 
state tuberculeuse  d’une  prostate  parsemée  de  petits  foyers  purulents. 

Mais  le  plus  souvent  le  pus  s’ouvre  une  issue  à l’extérieur.  Or,  voici  les 
organes  vers  lesquels  se  fait  l’ouverture  du  foyer  : 1°  l’urètre;  2°  la  vessie; 
3°  le  rectum;  4°  le  tissu  cellulaire  du  périnée  et  du  bassin;  5°  le  pli 
inguinal. 

-1°  Ouverture  des  abcès  prostatiques  dans  l' urètre . — Les  abcès  volumi- 
neux de  la  prostate,  après  avoir  été  longtemps  contenus  dans  la  capsule  de 
la  glande,  ont  une  tendance  particulière  à se  faire  jour  dans  l’urètre  qui 
a été,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  leur  point  de  départ.  C’est  du  côté 
de  l’urètre  en  effet  que  les  tissus  sont  le  plus  friables,  le  plus  prompts 
à se  rompre  ou  à s’ulcérer.  Le  malade  s’aperçoit  de  l’ouverture  spon- 
tanée de  l’abcès  prostatique  dans  l’urètre  aux  circonstances  suivantes  : 
cessation  de  la  douleur,  soulagement  brusque,  complet;  écoulement 
par  la  verge  de  matières  purulentes,  soit  seules,  soit  mêlées  à l’urine. 

On  trouve  dans  les  auteurs,  plusieurs  cas  de  collections  purulentes  qui 
se  sont  ouvertes  dans  l’urètre  soit  d’elles-mêmes,  soit  pendant  que 
le  chirurgien  se  livrait  à des  explorations  pour  constater  la  nature  du 
mal.  Ainsi  Home  cite  un  cas  dans  lequel  la  sonde,  parvenue  il  la  por- 
tion prostatique  de  l’urètre,  évacua  une  grande  quantité  de  pus,  ce  qui 
n’empêcha  pas  le  malade  d’être  guéri  au  bout  de  dix  jours.  M.  Marjolin 
rapporte  un  cas  analogue,  avec  celte  différence  toutefois  que  le  sujet 
succomba,  et  qu’on  découvrit  un  vaste  abcès  autour  de  la  prostate  in- 
durée. 

Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  M.  Lallemand,  on  trouva  les  deux 
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côtés  de  la  partie  supérieure  de  la  prostate  pâles,  très-denses,  et  plus 
épais  que  de  coutume  ; en  les  écartant,  après  les  avoir  divisés,  on  vit  la 
face  inférieure  de  la  partie  prostatique  de  l’urètre  percée,  en  manière 
d’écumoire,  d’un  grand  nombre  de  trous,  communiquant  dans  une  cavité 
d’où  l’on  faisait  sortir  un  liquide  purulent  mêlé  de  sang;  cette  cavité, 
anfractueuse,  inégale  et  d’un  pouce  de  diamètre  dans  tous  les  sens, 
remplaçait  le  corps  de  la  prostate  ,qui  ne  conservait  plus  que  sa  coque, 
laquelle  môme,  du  côté  du  rectum,  n’avait  qu’une  ligne  d’épais- 
seur. 

Un  homme  dont  parle  Ch.  Bell  fut  attaqué  de  strangurie,  après 
avoir  eu  pendant  longtemps  beaucoup  de  peine  à uriner.  La  sonde  ne 
put  arriver  dans  la  vessie,  mais,  en  la  retirant,  l’urine  coula.  Le  lende- 
main, le  malade  sentit  quelque  chose  se  rompre  au  col  vésical,  et  il 
sortit  une  grande  quantité  de  pus.  Un  gros  cathéter  pénétra  ensuite 
dans  la  poche  urinaire  : cependant,  lorsqu’on  voulut  répéter  l’opération, 
on  n’obtint  plus  le  même  résultat;  l’instrument  pénétra  dans  un  abcès 
de  la  prostate,  et  de  là  dans  la  vessie.  Il  sortit  une  certaine  quantité  de 
pus  et  d’urine,  puis  survint  une  péritonite  qui  amena  la  mort  au  bout 
de  quelques  jours.  On  trouva  les  parois  vésicales  fort  épaisses  et  la  sur- 
face interne  du  viscère  très-enflammée  ; à la  prostate  il  y avait  un  large 
abcès,  s’étendant  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Cette  dernière  et  le  foyer 
communiquaient  ensemble  par  une  ouverture  du  diamètre  du  cathéter; 
la  partie  correspondante  de  la  membrane  muqueuse  était  fortement 
ulcérée. 

Nous  rapporterons  encore  les  deux  faits  suivants  : 

M.  Bonnafont  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1851)  fut  appelé  pour  sonder  un 
zouave  au  troisième  jour  d’une  dysurie;  il  constata  par  le  rectum  un 
engorgement  marqué  de  la  prostate.  Pendant  un  quart  d’heure,  il  chercha 
à introduire  une  sonde  dans  la  vessie  ; tout  à coup  il  sentit  qu’il  avait 
vaincu  brusquement  un  obstacle;  l’instrument  pénétra  dans  une  cavité 
et  laissa  échapper  environ  32  grammes  de  pus.  Le  vingtième  jour,  la 
résolution  fut  complète. 

L’autre  cas  fut  encore  plus  heureux. 

M.  Bertherand  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1851)  eut  à traiter  un  étudiant  qui 
sur  le  point  de  subir  un  examen,  désira  couper  le  plus  brièvement  pos- 
sible un  écoulement  aigu  et  prit,  en  48  heures,  trois  injections  concentrées 
de  nitrate  d’argent.  Quatre  jours  après,  violente  inflammation,  douleurs 
au  périnée  et  ischurie  ; on  tenta  le  cathétérisme,  mais  barrière  infran- 
chissable : on  força,  20  à 30  grammes  de  pus  s’écoulèrent  avant  l’urine. 
On  ne  mit  pas  de  sonde  à demeure.  Au  bout  de  huit  jours,  l’accident 
i n’avait  pas  laissé  de  trace. 

L ouverture  des  abcès  dans  l’urètre  peut  avoir  lieu  de  différentes  ma- 
1 nières.  tantôt  cette  ouverture  est  unique,  tantôt  il  existe  des  perforations 
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multiples  en  forme  de  trous  d’arrosoir,  disposition  peu  favorable  à la  pé- 
nétration de  l’urine  dans  le  foyer  purulent. 

Quand  le  pus  se  fait  jour  à travers  les  conduits  excréteurs  de  la  glande 
elle-même,  la  pénétration  de  l’urine  est  encore  moins  à craindre,  attendu 
que  ceux-ci  viennent  s’ouvrir  d’une  manière  oblique  à la  surface  de  la 
muqueuse  urétrale,  et  qu’ils  présentent  à leur  embouchure  une  espèce 
de  valvule  qui  est  dirigée  d’arrière  en  avant. 

Si  l’ouverture  de  l’abcès  dans  l’urètre  est  très-large,  on  a à redouter 
tous  les  accidents  qui  résultent  de  l’accès  de  l’urine  et  de  son  séjour 
dans  un  foyer  purulent.  C’est  ainsi  que  s’établissent  le  plus  souvent  des 
cavernes  et  des  fistules  purulentes. 

2°  Ouverture  dans  la  vessie.  — On  conçoit  sans  peine  que  le  foyer  puru- 
lent se  portant  du  côté  de  la  vessie  puisse  s’ouvrir  quelquefois  dans  ce 
réservoir.  Tel  était  sans  doute,  ainsi  que  le  remarque  M.  Vidal,  le  cas 
mentionné  par  J.  L.  Petit,  d’un  abcès  de  la  prostate  qui  s’ouvrit  dans 
la  vessie  pendant  que  ce  grand  praticien  effectuait  le  cathétérisme.  De 
ce  côté,  dit  M.  Velpeau,  l’abcès  se  vide  aussi  complètement  que  s’il 
s’était  ouvert  dans  l’urètre,  et  il  en  résulte  une  amélioration  tout  aussi 
rapide  dans  les  souffrances  et  dans  l’état  du  malade. 

5°  Ouverture  dans  le  rectum.  — Les  abcès  de  la  prostate  peuvent  s’ou- 
vrir dans  le  rectum.  Un  malade  atteint  de  rétrécissement,  qui  avait  été 
traité  par  la  cautérisation  et  la  dilatation,  fut  pris,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  symptômes  généraux  dépendant  d’une  affection  de  la  prostate. 
Un  abcès  s’ouvrit  spontanément  dans  le  rectum.  — Cependant  le  pus 
coulait  aussi  en  partie  par  l’urètre;  on  fit  porter  des  sondes  à demeure, 
et  la  guérison  eut  lieu. 

M.  Civiale  a rapporté  un  cas  semblable  observé  chez  un  boulanger,  âgé 
de  4-2  ans,  atleintaussi  de  rétrécissement  urétral.  On  dilata  le  canal  à l’aide 
de  bougies  de  plus  en  plus  grosses;  on  eut  recours  également  à l’emploi 
du  porte-caustique,  et  au  bout  de  quelques  jours  le  malade  présenta  les 
symptômes  généraux  qui  annoncent  la  formation  d’un  abcès.  Le  toucher 
par  l’anus  fit  constater  la  présence  d’un  foyer  purulent  considérable  dans 
la  prostate,  lequel  s’ouvrit  le  lendemain  dans  le  rectum.  — Le  malade 
rendit  une  grande  quantité  de  pus,  et  fut  très-soulagé. 

M.  Velpeau  aurait  aussi  rencontré  trois  ou  quatre  exemples  d’abcès 
prostatiques,  ouverts  dans  le  rectum,  dont  un  chez  un  peintre  de  la  rue 
des  Beaux-Arts.  Dans  ce  cas,  l’iscliurie,  les  douleurs  au  col  de  la  vessie, 
la  brûlure  au  moment  de  l’émission  des  urines,  sont  moins  insuppor- 
tables que  les  épreintes,  le  ténesme,  la  chaleur,  les  battements  et  la 
tension  du  côté  de  l’anus.  — L’impossibilité  d’aller  à la  garde-robe,  les 
souffrances  que  cause  la  rétention  des  matières  intestinales,  les  angoisses 
auxquelles  donne  lieu  l’administration  des  lavements,  aussi  bien  d’ail- 
leurs que  l’introduction  de  toute  espèce  de  corps  étrangers  dans  le  rcc- 
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tUm,  déterminent  chez  les  malades  un  état  d’inquiétude  et  d’agitation  ex- 
trêmes. Enfin,  l’abcès  se  fait  jour,  et  le  pus  est  expulsé  par  l’anus;  un 
mieux  notable  s’ensuit  immédiatement;  dans  l’espace  de  quelques  heures 
celle  violente  surexcitation,  qui  semblait  mettre  la  vie  en  danger,  se 
calme  presque  complètement. 

L’observation  suivante  donne  l’exemple  de  deux  abcès  successifs  qui 
s’ouvrirent,  l’un  dans  la  vessie,  l’autre  dans  le  rectum. 

Un  jeune  homme  avait  été  affecté  d’une  rétention  d’urine  à la  suite 
d’un  écoulement gonorrhéïque  arrêté;  malgré  des  tentatives  répétées  de 
cathétérisme,  on  n’avait  pu  débarrasser  sa  vessie,  lorsque  tout  à coup  il 
rendit  une  grande  quantité  d’urine  mélangée  de  pus.  Quelque  temps 
après  les  mômes  accidents  se  présentèrent,  et  Fabre  fut  consulté  ; après 
l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum,  il  reconnut  un  abcès  volumineux 
à la  face  rectale  de  la  prostate;  le  lendemain  cet  abcès  s’ouvrit,  et  se  dé- 
lergea  d’une  quantité  considérable  de  pus  fétide  ; la  cicatrisation  se  fit 
promptement. 

Ce  qui,  selon  M.  Gazil,  donne  à cette  terminaison  moins  de  gravité., 
c’est  la  possibilité  que  l’abcès  ne  siège  pas  dans  la  glande  elle-même. 
Le  pus  peut  s’être  collectionné  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  et 
cette  probabilité  devient  plus  grande,  quand  on  sait  que,  dans  cette 
glande  en  suppuration,  l’abcès  a plus  de  tendance  à s’ouvrir  du  côté  de 
l’urètre.  Car,  du  côté  du  rectum,  il  rencontre  une  forte  résistance  offerte 
par  l’enveloppe  de  la  glande  elle-même.  Que  de  fois  n’a-t-on  pas  vu 
ces  sortes  d’abcès  parfaitement  constatés  par  le  toucher  rectal  et  par 
la  fluctuation  obtenue  du  côté  du  rectum  se  faire  jour  cependant  dans 
l’urètre  ! 

4°  Ouverture  dans  le  bassin.  — Chez  certains  sujets  , l’abcès  de  la  pro- 
state verse  son  contenu  dans  la  cavité  pelvienne.  Cb.  Bell  en  cite  un  cas 
chez  un  homme  qui  était  atteint  d’un  rétrécissement  urétral,  et  qu’on 
traita  par  des  bougies  mal  dirigées.  — L’abcès  s’était  formé  entre  le  rec- 
tum et  la  vessie. 

5°  Ouverture  dans  le  tissu  cellulaire  et  entre  les  aponévroses  du  périnée. — 
Au  lieu  de  suivre  une  des  voies  que  nous  venons  d’indiquer,  l’abcès  peut 
s’ouvrir  entre  les  aponévroses  périnéales,  s’épancher  dans  les  tissus,  et 
arriver  à l’extérieur.  L’irruption  du  pus  et  son  infiltration  dans  les  tissus 
qui  avoisinent  la  prostate  n’a  jamais  lieu  sans  provoquer  une  exacerba- 
tion immédiate  dans  les  symptômes. 

La  suppuration  ne  se  dirige  pas  toujours  alors  vers  la  région  centrale 
du  périnée.  — Elle  peut  suivre  des  directions  diverses,  se  porter  en  avant 
du  côté  des  bourses,  ou  bien  en  arrière  et  en  dehors,  ou  dans  l’excava- 
tion ischio-rectale. 

6°  Ouverture  dans  le  pli  inguinal.  — M.  Pigeaux  a montré  à la  Société 
anatomique  une  prostate  formant  une  vaste  poche  pleine  de  pus,  poche 
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dans  laquelle  s’ouvrait  le  canal  déférent,  dilaté  et  rempli  également  de 
pus  jusque  vers  l’anneau  inguinal. 


Modes  de  cicatrisation  des  abcès  de  la  prostate. 


Dans  les  cas  simples,  la  suppuration  diminue  de  quantité,  fait  place  à 
la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique,  puis  disparaît  définitivement. 

D’autres  fois,  les  lèvres  de  l’ouverture  de  l’abcès  se  cicatrisent  pen- 
dant que  ses  parois  produisent  encore  du  pus.  La  cavité  du  foyer  ne  Larde 
pas  à se  remplir;  la  cicatrice  récente  se  trouve  distendue,  bientôt  déchi- 
rée, et  une  nouvelle  évacuation  du  pus  a lieu. 

Ces  phénomènes  peuvent  se  reproduire  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; mais  chaque  fois  la  quan- 
tité de  pus  diminue  et  la  guérison  finit  par  avoir  lieu. 

Dans  d’autres  cas,  il  n’existe  aucune  tendance  à la  cicatrisation  du 
foyer  qui  continue  de  fournir  une  suppuration  abondante,  et  devient  une 
cause  d’épuisement  pour  l’économie. 

Quand  la  mort  n’est  pas  la  conséquence  de  la  cachexie,  elle  peut  sur- 
venir par  le  fait  d’une  infection  purulente.  On  en  trouvera  un  exemple 
dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  522. — Inflammation  aiguë  et  abcès  de  la  prostate.  Infection  purulente.  Mort. 
(Arch.  de  mec/.,  1842,  p.  78.) — Ordonneau,  24  ans,  coutelier,  entré  à l’Hôtel-Dieu  de 
Toulouse,  le  17  novembre  1839.  Bonne  constitution;  point  d’affection  vénérienne  anté- 
rieure, aucune  lésion  du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Seulement  le  malade  fait  ob- 
server qu’occupé  principalement  au  repassage  des  instruments,  il  est  assis  à califourchon 
sur  un  banc  le  corps  penché  en  avant,  et  dès  lors  le  siège  porte  sur  un  corps  dur  pendant 
une  grande  partie  du  jour. 

Il  y a douze  jours,  dysurie  légère,  puis  besoins  fréquents  d’uriner;  impossibilité  de  con- 
tinuer son  travail. 

IG  novembre. — Douleurs  plus  intenses;  rétention  complète  d’urine. 

17.  — Entréeà  l’hôpital.  Vives  douleurs  dans  le  ventre;  grand  besoin  d’uriner.  Distension 
considérable  de  la  vessie.  Cathétérisme.  Un  spasme  violent  du  canal  oblige  è retirer  la  sonde 
avant  qu’elle  ait  dépassé  la  fosse  naviculaire.  — Bain,  20  sangsues  au  périnée.  Nom  elle 
tentative  de  cathétérisme  qui  réussit  après  avoir  toutefois  déterminé  une  douleur  m\c 
vers  la  région  prostatique.  Grand  soulagement,  cessation  des  douleurs;  le  calme  se  ré- 
tablit. 

18.  — Nouvelle  distension  de  la  vessie;  on  pratique  de  nouveau  le  cathétérisme.  Bains, 
lavement,  frictions  mercurielles  sur  l’hypogastre. 

Dans  la  soirée,  on  répète  encore  le  cathétérisme. 

19.  — Accablement,  fièvre.  Rétention  d’urine  toujours  complète.  Après  l’évacuation  de  la 
vessie,  le  malade  est  calme,  mais  dès  que  l’urine  s’accumule,  les  douleurs  reparaissent  et 
prennent  de  l’acuité.  Sangsues  au  périnée,  frictions  mercurielles  sur  l’hypogastre. 

20-22. Fièvre  et  douleurs  moindres;  rétention  d’urine  toujours  complète.  On  est 

obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme  plusieurs  fois  par  jour.  Impossible  de  laisser  une  sonde 
à demeure  ; elle  détermine  des  douleurs  trop  vives  et  de  1 ugitution. 

23.  — Quelques  gouttes  d’urine  se  sont  écoulées  par  le  canal  pour  la  première  fois  de- 
puis huit  jours. 
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24, Le  malade  urine  sans  le  secours  (le  la  sonde.  Sortie  lente  du  liquide,  il  produit 

dans  la  partie  postérieure  de  l’urètre  une  douleur  brûlante  qui  persiste  après  l’émission. 
Malaise  général,  pouls  fréquent,  chaleur  a la  peau . 

25_2G. Accès  fébrile  revenant  chaque  matin.  Sulfate  de  quinine. 

2;_28. Nouveaux  accès  franchement  intermittents. 

2<j.  _ Délire,  abattement,  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps,  oppression,  symptômes 
de  pleuro-pneumonie. 

30.  — Aggravation  de  l’état  du  malade.  Mort . 

Autopsie.  — Vessie  saine  contenant  une  petite  quantité  d’urine  trouble.  Dans  toute  la 
partie  prostatique  du  canal,  la  muqueuse  urétrale  est  mobile,  fluctuante  et  ramollie.  Elle 
est  percée  de  plusieurs  ouvertures  situées  sur  les  parties  latérales  du  verumontanum.  Ces 
ouvertures  sont  petites,  allongées,  au  nombre  de  5 ; la  plus  grande  peut  avoir  8 millim.  de 
longueur;  elles  communiquent  avec  l’intérieur  de  la  prostate.  Au  delà  de  la  région  pro- 
statique, la  muqueuse  urétrale  ne  présente  pas  d’altération . 

Au-dessous  des  ouvertures  dont  il  vient  d’être  question  existe  un  vaste  foyer  purulent 
qui  occupe  l’intérieur  de  la  prostate  et  qui  se  prolonge  en  arrière  entre  la  vessie  et  le  rectum. 
L’espace  qui  sépare  ces  deux  organes  est  converti  en  un  clapier,  limité  en  avant  par  la 
i paroi  inférieure  de  la  vessie,  en  arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  le  péritoine,  et  commu- 
niquant en  avant  avec  l’abcès  de  la  prostate.  Les  parois  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  bai  - 
gnéespar  le  liquide. purulent  qui  remplit  ce  large  foyer;  elles  ne  sont  ni  ulcérées,  ni  per- 
forées, mais  elles  sont  recouvertes  par  des  détritus  provenant  de  la  mortification  du  tissu 
cellulaire.  La  prostate  n’est  pas  complètement  détruite  par  la  suppuration.  La  cavité 
: centrale,  remplie  de  pus,  est  circonscrite  en  avant  et  latéralement  par  une  couche  mince 
; de  tissu  glanduleux  et  par  la  membrane  fibreuse  ; mais  en  arrière,  la  base  de  la  glande  étant 
1 détruite,  cette  cavité  se  confond  avec  le  clapier  vésico-rectal.  Ce  vaste  foyer  est  rempli  par 
un  liquide  purulent,  grisâtre,  fétide,  ayant  une  odeur  ammoniacale  ; c’est  un  mélange  de 
pus  et  d’urine  contenant  les  débris  des  tissus  gangrenés.  Les  veines  du  bassin  n’ont  pas 
: été  examinées. 

Abdomen.  — Sur  la  face  supérieure  du  foie  existent  deux  abcès  métastatiques  sous  la  forme 
; de  deux  bosselures  qui,  étant  incisées,  donnent  issue  à un  pus  jaunâtre,  caractéristique. 

Deux  larges  plaques  livides  occupent  la  face  postérieure  de  l’estomac  qui  est  ramolli. 

Thorax.  — La  cavité  pleurale  droite  est  presque  entièrement  remplie  par  de  la  sérosité 
mêlée  à des  fausses  membranes  et  à des  exsudations  plastiques  qui  recouvrent  le  poumon. 
Cefr  organe,  comprimé  par  le  liquide,  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale.  Deux  abcès 
métastatiques  dans  son  lobe  supérieur.  Le  poumon  gauche  est  volumineux,  crépitant.  A 
sa  surface  sont  plusieurs  bosselures  qui  contiennent  du  pus;  dans  le  lobe  supérieur  est  un 
abcès  beaucoup  plus  grand,  contenant  un  pus  grisâtre,  ayant  les  caractères  propres  aux 
abcès  métastatiques. 

Tête.  — Injection  des  méninges. 

Les  abcès  de  la  prostate  peuvent  encore  se  compliquer  d’accidents 
cérébraux  graves,  susceptibles  d’amener  la  mort.  M.  Desprès  a souvent 
observé  cette  terminaison  chez  les  vieillards  atteints  de  prostatite  aiguë  . 
— Au  bout  de  quelques  jours  la  suppuration  se  déclare,  le  délire  sur- 
vient; bientôt  le  coma  lui  succède,  et  le  malade  meurt  dans  une  adyna- 
mie profonde. 


Pronostic. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  établir  trois  classes  d’abcès  pro- 
statiques : -1°  ceux  qui  se  cicatrisent  très-rapidement;  2°  ceux  qui  sont 
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compliqués  de  rétrécissements  de  l’urètre,  de  calculs  prostatiques  ou 
vésicaux  : ils  offrent  un  certain  caractère  de  gravité  plus  prononcé,  en 
raison  des  accidents  qui  les  précèdent  ou  les  accompagnent  ; 3°  ceux  qui, 
d’origine  inflammatoire  ou  tuberculeuse,  convertissent  la  prostate  en 
une  véritable  caverne:  ce  sont  les  plus  dangereux. 

Étiologie. 

D’une  manière  générale  on  peut  dire  que  l’inflammation  est  la  cause 
de  tous  les  abcès  de  la  prostate.  Mais  quelles  sont  les  causes  qui  font 
passer  l’inflammation  à la  période  suppurative?  Voici  ce  que  l’observa- 
tion apprend. 

C’est  chez  les  sujets  faibles,  scrofuleux  ou  tuberculeux,  que  la  prosta- 
tite arrive  le  plus  facilement  à suppuration. 

Une  altération  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  un  calcul  vésical, 
surtout  s’il  est  déjà  engagé  dans  la  portion  prostatique  de  l’urètre , con- 
stituent autant  de  causes  qui  peuvent  faire  suppurer  la  prostate. 

L’observation  suivante  sert  à montrer  comment  une  prostatite  chro- 
nique peut  se  terminer  par  suppuration. 


Obs.  523.  — Prostatite  chronique  consécutive  à une  blennorrhagie.  Prostatite  aiguë 
intercurrente.  Rétention  complète  d’urine.  Suppuration  de  la  prostate.  Ponction  de  l’ab- 
cès. Guérison.  (Verdier,  Observ.  sur  lesphleg.  de  la  prost.  Le  Vigan,  1837,  p.  25.) 

A l’âge  de  23  ans,  C...,  forgeron,  contracta  une  blennorrhagie.  Quelques  jours  après  l’ap- 
parition de  cet  écoulement,  les  symptômes  suivants  se  manifestèrent  : pesanteur  et  cha- 
leur vive  vers  la  prostate,  besoins  d’uriner  très-fréquents,  diminution  notable  du  jet  uri- 
naire presque  toujours  précédé  de  l’émission  de  quelques  gouttes  d’une  liqueur  que  le 
malade  compare  à du  sperme. 

Tisanes  émollientes  pendant  un  mois  ; léger  amendement  de  tous  les  symptômes.  Alors 
baume  de  copahu,  réduction  de  l’écoulement  à un  suintement  limpide,  mais  persistance  du 
ténesme  vésical  et  de  l’excrétion  d’une  matière  d’apparence  spermatique  avant  l’émission 
urinaire. 

Cependant  l’écoulement  urétral  devint  plus  abondant  et  la  gêne  de  l’émission  des  urines 
persista.  Le  jeune  homme  devint  faible,  paresseux,  dormeur,  insouciant,  triste  et  suscep- 
tible. 

Un  an  s’était  déjà  écoulé  depuis  le  commencement  de  la  maladie,  lorsque  le  11  février 
1832,  après  quelques  excès  de  femmes  et  de  boissons,  la  maladie  prit  une  forme  aiguë.  Une 
pesanteur  plus  incommode,  un  embarras  plus  considérable  se  firent  sentir  à la  région 
périnéale  ; la  station  debout  ne  put  être  supportée. 

Le  12,  le  malade  passa  la  journée  à boire  et  à jouer  aux  cartes.  Le  besoin  d’uriner  se  fil 
sentir  à plusieurs  reprises  et  ne  put  être  satisfait.  Dans  la  nuit,  besoins  impérieux,  douleurs 
intolérables;  forte  distension  delà  vessie.  Cathétérisme  avec  une  sonde  élastique,  pisse- 
ment de  sang,  douleurs  vives  à la  prostate  pendant  et  après  l’opération.  Sangsues  au  pé- 
rinée, bains,  boissons  acidulés,  léger  soulagement;  mais  pendanthuitjours  l’émission  des 
urines  ne  se  fit  qu’au  moyen  des  algalies. 

Le  21  février  1832,  C...  Vint  réclamer  des  soins  à l’hôpital  Sainl-Éloi;  grande  taille, peau 
blanclæ,  cheveux  épais,  membres  volumineux,  arrondis. 

Fièvre,  soif,  agitation,  insomnie,  émission  urinaire  impossible  sans  le  secours  des  sondes, 
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douleurs  vives  à la  prostate,  surtout  pendant  la  défécation,  selles  excessivement  dures. 
Lallemand  pénétra  dans  la  vessie  avec  une  sonde  de  gros  calibre,  explora  le  rectum,  et 
trouva  la  prostate  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Saignée  au  bras,  sangsues  au  périnée, 
bains,  tisane  d’orge,  émulsion  camphrée. 

A midi  l’élève  de  garde  voulut  pratiquer  le  cathétérisme  et  rencontra  un  obstacle  qui  se 
laissa  perforer,  malgré  les  ménagements  apportés  dans  les  manœuvres.  Une  énorme  quan- 
tité de  pus  sanguinolent  s’écoula  par  le  canal  ; la  pesanteur  du  périnée  se  dissipa,  les  urines 
s’écoulèrent  librement  ; le  malade  n’éprouva  plus  que  de  la  cuisson.  Bain  à une  heure  après 
midi. 

Au  retour  du  bain,  froid  intense  d’une  heure  de  durée,  ensuite  cinq  heures  de  forte 
chaleur,  céphalalgie  violente,  soif  ardente,  grande  agitation  .:  ces  symptômes  se  calmèrent 
un  peu  dans  la  soirée,  mais  ils  se  prolongèrent  dans  la  nuit.  A l’approche  du  jour,  le  calme 
se  rétablit. 

22.  — Pas  de  fièvre  notable;  du  pus  sanguinolent  s’écoule  en  abondance  du  canal  avant 
l’émission  des  urines,  qui  se  fait  avec  facilité.  Accès  à la  même  heure  qu’hier,  mais  plus 
court  et  moins  fort;  nuit  moins  agitée  que  la  précédente. 

23.  — Mieux  notable,  pas  d’accès  dans  la  journée;  nuit  calme,  sommeil  bon,  réparateur. 

24.  — Suppuration  moindre,  cuisson  encore  vive  en  urinant,  émission  facile;  les  urines 
déposent  une  matière  filante  mêlée  de  pus. 

25, 26,  27.  — Suppuration  peu  abondante;  moins  de  cuisson  ; moins  de  dépôts  urinaires. 

28. — Selles  redevenues  faciles  ; l’appétit  se  ranime. 

1er  mars.  — Le  malade  est  guéri  et  sort  de  l’hôpital. 

L’examen  que  nous  venons  de  faire  des  différentes  terminaisons  des 
abcès  de  la  prostate  démontre  la  nécessité  d’ouvrir  ces  abcès  aussi  promp- 
tement que  possible,  pour  prévenir  les  conséquences  fâcheuses  qui  ré- 
sultent souvent  de  leur  rupture  spontanée. 

Si  l’on  parvenait  à en  établir  le  diagnostic,  le  lieu  d’élection  serait  cer- 
tainement le  périnée,  dans  un  point  très-rapproché  de  l’anus.  — On  of- 
frirait ainsi  aux  liquides  contenus  dans  le  foyer  une  issue  facile  qui  per- 
mettrait à celui-ci  de  se  déterger.  — Malheureusement  les  cas  dans 
lesquels  la  prostate  suppurée  proémine  vers  le  périnée,  sont  les  plus 
rares;  si  pourtant  on  réussissait  à sentir  la  fluctuation  de  ce  côté,  c’est 
par  là  qu’il  faudrait  pratiquer  l’ouverture. 

Le  rectum  serait,  après  le  périnée,  le  lieu  le  plus  convenable  pour  ou- 
vrir les  abcès  prostatiques,  si  la  fluctuation  se  faisait  sentir  dans  cette 
région.  — Aussitôt  que,  par  le  toucher,  on  aurait  pu  constater  cette  fluc- 
tuation, on  porterait  le  bistouri  sur  la  principale  bosselure,  et  on  l’ou- 
vrirait largement. — Il  pourrait,  il  est  vrai,  en  résulter  une  fistule  borgne 
interne,  mais  M.  Velpeau  assure  que  sur  quatre  malades  opérés  ainsi, 
cet  accident  ne  se  produisit  qu’une  seule  fois. 

Il  est  bien  entendu  que  si  l’abcès  faisait  saillie  dans  l’urètre,  et  si  l’on 
pouvait  réussir  à s’assurer  de  la  présence  de  la  collection  purulente,  c’est 
par  1 urètre  qu  il  faudrait  pratiquer  l’ouverture,  et  dans  ce  cas,  voici  la 
conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien. 

La  sonde  métallique  arrive  généralement  alors  sans  difficultés  jusqu’à 
la  prostate.  Quand  l’instrument  a franchi  le  niveau  de  la  symphyse 
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pubienne,  il  rencontre  un  obstacle  qui  n’est  autre  chose  que  la  saillie 
formée  par  le  sac  purulent.  Il  suffit  de  quelques  efforts  pour  vaincre  la 
résistance  opposée  par  l’abcès,  et  quand  la  sonde  arrive  dans  la  vessie 
celui-ci  est  ouvert.  Dans  le  cas  où  la  rupture  n’a  pas  lieu  par  des  efforts 
modérés,  il  faut,  après  s’élre  assuré  que  la  sonde  est  bien  placée,  lui  im- 
primer de  petits  mouvements  brusques  en  bas  et  en  arrière,  ou  la  pous- 
ser directement  dans  la  vessie.  On  a môme  proposé  de  substituer  la  sonde 
conique  à la  sonde  mousse,  si  la  résistance  des  parois  de  l’abcès  ne  pou- 
vait être  vaincue  par  ces  manœuvres. 

Si  le  foyer  proéminait  du  côté  de  la  vessie,  comme  dans  le  cas  signalé 
par  J.  L.  Petit,  la  sonde  une  fois  introduite  dans  la  vessie  serait  dirigée 
de  manière  à ce  que  son  bec  incliné  à droite  ou  à gauche,  vînt  presser 
sur  les  côtés  du  trigone  vésical,  et  opérât  ainsi,  par  cette  pression  , la 
rupture  de  l’abcès. 

Chose  digne  de  remarque,  les  abcès  de  la  prostate,  une  fois  ouverts, 
que  leur  ouverture  ait  eu  lieu  spontanément  ou  artificiellement,  gué- 
rissent avec  rapidité;  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  pro- 
state suppurée  se  transforme  en  une  sorte  de  poche  accidentelle  ou  de 
caverne  urineuse,  qui  doit  être  l’objet  d’une  étude  particulière. 


Cavernes  urineuses  de  la  prostate. 

* 

Lorsque  le  parenchyme  prostatique  a été  successivement  détruit  par 
la  suppuration,  il  reste  une  sorte  de  cavité  accidentelle  ou  de  coque 
formée  par  la  capsule  de  la  prostate,  cavité  qui  communique,  soit  avec 
l’urètre  ou  la  vessie,  soit  avec  le  rectum,  soit  avec  l’extérieur  par  le  pé- 
rinée. Tantôt  unique,  tantôt  composée  de  plusieurs  loges  distinctes  ou 
communiquant  entre  elles,  cette  cavité  offre  des  dimensions  variables 
qui  atteignent  parfois  le  volume  d’un  œuf  de  dinde.  M.  Velpeau  a décrit, 
en  1826  ( Arch . gén.  de  méd .,  t.  XJ,  p.  550),  une  disposition  de  laquelle 
il  résulte  que  la  poche,  qui,  dans  certains  cas,  embrasse  tout  l’espace 
occupé  primitivement  par  la  prostate,  peut  empiéter  encore  sur  les  par- 
ties voisines  que  nous  avons  indiquées.  Les  parois  de  cette  poche  con- 
stituent un  sac  à parois  coriaces,  plus  ou  moins  épaisses,  peu  disposées 
à revenir  sur  elles-mêmes. 

L’anatomie  de  la  prostate  explique  facilement  le  mécanisme  de  la  for- 
mation des  cavernes.  Celte  glande  est  encaissée  au  milieu  de  plans  apo- 
névroliques  qui  lui  constituent  une  espèce  de  loge.  Supposez  que  le 
contenu  de  cette  loge  soit  détruit,  au  lieu  de  se  rapprocher,  les  parois 
resteront  écartées,  elles  ne  s’affaisseront  point  pour  combler  le  vide  une 
fois  produit. 

D’après  cette  disposition  des  enveloppes  fibreuses  de  la  prostate,  on 
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conçoit  parfaitement  comment  cette  glande  peut  se  trouver  convertie  en 
une  sorte  de  coque  purulente. 

En  1 850,  M.  Béraud  (Thèse  citée,  1857)  eut  l’occasion  d’observer  dans 
le  service  de  M.  Velpeau  un  malade  qui  succomba  à une  affection  des 
voies  urinaires.  Toute  la  prostate  était  convertie  en  une  loge  purulente  ; 
il  n’y  avait  pas  encore  de  fistule,  mais,  chose  assez  rare,  les  muqueuses 
vésicale  et  prostatique  étaient  mortifiées. 

Obs  524.  — Un  homme  âgé  de  33  ans,  atteint,  il  y a deux  ans,  d’une  gonorrhée  et  d’une 
rétention  d'urine,  a présenté  à la  suite  d’un  cathétérisme  difficile  un  ahcès  qui  s’est  ouvert 
d’abord  du  côté  de  l’urètre  et  plus  tard  dans  le  rectum.  Quand  le  malade  essaie  de  se  son- 
der lui-même,  il  est  toujours  arrêté  sous  le  pubis  par  une  sorte  de  sac  d’où  il  sort  un  mé- 
lange de  pus  et  d’urine.  Cet  homme  meurt  à l’hôpital  de  la  Faculté  par  suite  d une  inflam- 
mation gangréneuse  des  membres  supérieurs. 

A l’autopsie,  on  trouve  dans  le  périnée  des  cavernes  purulentes;  la  paroi  inférieure  du 
commencement  de  l’urètre  est  détruite  dans  l’étendue  de  20  et  quelques  millimètres  d’avant 
en  arrière  et  de  8 à 12  millimètres  transversalement.  Par  cette  ouverture  on  pénètre  dans 
une  cavité  propre  à contenir  un  œuf  de  poule,  cavité  qui  communique  avec  le  rectum  par 
un  orifice  un  peu  moins  étendu  que  celui  de  l’urètre  ; un  mélange  d’urine  et  de  pus  remplit 
cette  espèce  de  sac  qui  est  tapissé  par  une  sorte  de  membrane  muqueuse  accidentelle. 

Quand  la  caverne  résulte  d’une  fonte  tuberculeuse  de  la  prostate,  on 
observe  des  lésions  spéciales  dont  nous  ne  saurions  donner  une  idée 
plus  exacte  qu’en  reproduisant  ici  le  passage  suivant  emprunté  aune  ob- 
servation publiée  dans  les  Bulletins  cle  la  Société  anatomique  (14e  année, 
1839,  p.  23). 

Obs.  525.  — Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans,  atteint  de  diathèse 
tuberculeuse  et  chez  lequel  la  prostate  également  frappée  de  tuberculisation  se  détruisit 
après  avoir  donné  lieu  à une  perforation  de  l’urètre  et  à des  fistules  urinaires. 

« La  portion  prostatique  de  l’urètre  est  remplacée  par  une  crevasse  de  plus  d’un  pouce 
de  diamètre  dans  tous  les  sens  ; des  masses  tuberculeuses  ramollies  couronnent  cette  per- 
foration; les  tissus  voisins  sont  dégénérés  et  confondus  en  une  substance  caséeuse  et  ho- 
s mogène.  Le  verumontanum  a disparu  ainsi  que  l’origine  des  canaux  éjaculateurs.  On  arrive 
par  la  crevasse  dont  nous  avohs  parlé  dans  une  vaste  caverne  placée  derrière  le  col  et  le 
bas-fond  de  la  vessie,  aussi  étendue  que  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir,  pleine  de  ma- 
tière tuberculeuse  délayée  par  l’urine,  ayant  pour  limite  postérieure,  en  procédant  d’avant 
en  arrière,  d’abord  la  partie  antérieure  de  l’aponévrose  moyenne  ou  ligament  de  Carcas- 
sonne et  la  partie  inférieure  du  rectum 

« Un  stylet  porté  avec  précaution  dans  les  anfractuosités  de  celte  caverne  vient  soulever 
le  cul-de-sac  péritonéal  situé  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Pour  déterminer  le  trajet  ulté- 
rieur de  l’urine,  une  incision  est  faite  à la  séreuse  dans  ce  point  et  la  montre  doublée  d’un 
tissu  cellulaire  épaissi,  noirâtre.  Un  stylet  partant  de  là  vient  de  chaque  côté,  en  remon- 
tant le  long  des  parois  latérales  de  la  vessie,  sortir  après  avoir  franchi  une  perforation  de 
aponévrose  du  grand  oblique  par  les  orifices  fistuleux  des  fosses  iliaques. 

« Le  pourtour  du  col  de  la  vessie  est  hypertrophié  et  dégénéré;  l’orifice  est  large  et  béant 
et  commence  à s ulcérer.  En  arrière  du  col,  dans  presque  toute  l’étendue  du  trigone,  de 
nombreux  tubercules  font  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Quelques  petites  ulcérations  ar- 
* rondies,  déprimées  au  centre,  à bord  relevés,  semblent  appartenir  à des  follicules  que  l’état 
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pathologique  met  aussi  en  relief.  Le  rectum,  tous  les  muscles  périnéaux,  sont  clans  un  état 
parfait  d’intégrité. 

« Les  vésicules  ont  subi  la  même  destruction  que  la  prostate;  quelques  lambeaux  tuber- 
culeux tlottant  a la  paroi  antérieure  de  la  caverne  sont  les  seuls  débris  qui  restent  de  ces 
organes.  La  substance  des  deux  épididymes  est  tout  à fait  méconnaissable  et  est  le  siège 
d’une  infiltration  tuberculeuse.  Les  deux  testicules,  le  canal  déférent  du  côté  droit,  n’of- 
frent aucune  lésion.  Le  produit  accidentel  a transformé  le  canal  déférent  gauche  en  un 
cordon  friable  dans  plus  de  la  moitié  de  sa  longueur.  » 

Etudions  maintenant  les  cavernes  prostatiques  dans  leurs  rapports 
avec  les  organes  voisins. 

La  paroi  urétrale  correspondant  à la  caverne  peut  être  criblée  d’ou- 
vertures ou  n’en  présenter  qu’une  seule.  Mais,  d’autres  fois,  on  a vu  l’u- 
rètre présenter  une  interruption  complète  de  continuité.  Cela  s’observe 
surtout  dans  les  cas  d’inflammation  gangréneuse  ou  d’atfection  tubercu- 
leuse de  la  prostate. 

M.  Dufour  a figuré  et  décrit  dans  sa  Thèse  inaugurale  (Paris,  1855, 
pl.  III,  fig.  3)  une  pièce  anatomique  dans  laquelle  les  portions  membra- 
neuse et  prostatique  de  l’urètre  ont  été  entièrement  détruites  par  le  tu- 
bercule. En  pareil  cas,  la  caverne  prostatique  représente  une  sorte  de 
vessie  surnuméraire. 

Cette  caverne  peut  s’ouvrir  à la  manière  d’un  abcès,  non-seulement  du 
côté  de  l’urètre,  mais  encore  du  côté  du  rectum,  du  périnée,  ou  de  la 
vessie.  De  là  les  fistules  prostatiques. 

On  pourrait  croire  que,  quand  la  caverne  communique  avec  la  vessie 
et  que  l’urine  s’y  accumule,  celle-ci  détermine  l’inflammation  de  la  po- 
che ; il  n’en  est  rien;  la  membrane  muqueuse  sert  d’organe  de  protec- 
tion. Il  en  est  de  même  quand  la  communication  a lieu  avec  le  rectum 
et  que  les  matières  fécales  viennent  à stagner  dans  le  foyer;  celles-ci  ne 
raniment  pas,  comme  on  serait  porté  à le  supposer,  l’inflammation, 
non-seulement  parce  que  la  membrane  muqueuse  joue  un  rôle  protec- 
teur, mais  aussi  parce  que  la  caverne  contient  une  certaine  quantité  de 
pus  qui  délaie  ces  matières  et  en  atténue  les  qualités  irritantes. 

Symptôme»  et  diagnostic. 

Symptômes  anatomiques.  — On  constatera  par  la  vue  les  fistules  sié- 
geant, soit  dans  le  rectum,  soit  au  périnée.  Par  le  toucher,  on  re- 
connaîtra, dans  la  région  prostatique,  l’existence  d’une  loge  indurée,  et 
la  pression  fera  suinter  un  liquide  purulent  à travers  les  orifices  fistuleux. 

Supposons  que  la  caverne  se  soit  ouverte  dans  le  rectum,  on  sentira, 
au  niveau  du  lieu  de  communication,  un  point  induré  par  lequel  ou 
pourra  introduire  un  stylet  qui  arrivera  dans  une  cavité  où  on  le  fera 
mouvoir  avec  facilité  dans  tous  les  sens.  Si  la  caverne  est  tuberculeuse, 
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il  peut  se  taire  que  la  fistule  suive  la  face  antérieure  du  rectum,  traverse 
le  sphincter  anal  et  en  impose  pour  une  simple  fistule  à l’anus,  alors 
qu’en  réalité,  le  trajet  fîstuleux  ne  sera  qu’une  dépendance  de  la  tuber- 
culisation prostatique.  Peut-être  faut-il  admettre  avec  M.  Ricord  qu’un 
certain  nombre  de  fistules  anales,  qu’on  observe  chez  les  phthisiques, 
n’ont  d’autre  origine  qu’une  affection  tuberculeuse  de  la  prostate. 

Symptômes  physiologirjues. — On  voit  sourdre  à travers  les  ouvertures  fis- 
tuleuses  un  liquide  dont  l’aspect,  la  coloration,  la  consistance  et  la  com- 
position varieront  suivant  que  la  caverne  contiendra  du.  pus,  de  l’urine, 
du  sang,  de  la  sérosité  ou  de  la  matière  tuberculeuse. 

L’émission  de  l’urine  présentera  des  modifications  plus  ou  moins  no- 
tables, suivant  que  la  caverne  communiquera  avec  l’urètre,  le  périnée, 
le  rectum  ou  la  vessie. 

Supposons  le  cas  où  la  caverne  communique  seulement  avec  l’urètre. 
Si  ce  canal  n’est  pas  complètement  détruit,  l’urine  arrivera  facilement 
au  d'ehors;  s’il  existe  un  rétrécissement  dans  la  portion  membraneuse, 
le  liquide  franchira  difficilement  cet  obstacle  et  distendra  le  conduit  en 
arrière.  L’urine,  refluant  alors  dans  la  caverne,  la  remplira  au  point  de 
la  distendre,  et,  de  cette  manière,  la  vessie  se  videra  en  partie  au  de- 
hors, en  partie  dans  la  caverne.  On  observe  en  pareil  cas  une  inconti- 
nence qui  provient  de  ce  que  le  liquide,  retenu  d’abord  dans  la  cavité 
accidentelle  s’en  échappe  ensuite  goutte  à goutte. 

Dans  le  cas  où  la  caverne  prostatique  s’accompagne  d’une  destruction 
complète  du  cylindre  urétral  et  de  fistules  périnéales,  voici  ce  qu’on 
observe.  Au  moment  de  l’émission  de  l’urine,  le  liquide  ne  sort  plus 
par  son  conduit  naturel;  il  remplit  la  caverne  prostatique,  puis  s’é- 
chappe par  les  orifices  fistuleux. 

On  peut  encore  supposer  le  cas  où  la  caverne  s’est  ouverte  du  côté 
du  rectum  en  même  temps  que  du  côté  de  l’urètre.  Il  est  évident  qu’au 
moment  de  la  miction,  l’urine  s’écoulera  en  partie  par  l’urètre,' en  par- 
tie dans  le  rectum,  d’où  elle  sera  expulsée  au  moment  de  la  défécation, 

Le  diagnostic  des  cavernes  prostatiques  se  pose,  d’une  part  à l’aide  des 
commémoratifs,  de  l’autre  à l’aide  des  signes  que  nous  allons  mentionner. 

Si  le  malade  a déjà  présenté  les  symptômes  d’une  suppuration  de 
la  prostate,  s’il  s’est  fait  par  l’urètre,  par  le  périnée  ou  par  le  rectum, 
une  évacuation  abondante  de  pus  qui,  après  avoir  causé  sur-le-champ 
un  grand  soulagement,  a été  suivie  de  souffrances  moins  aiguës,  il  est 
vrai,  mais  continuelles  et  de  la  perte,  à certains  moments,  par  une  des 
voies  indiquées,  d’une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  matières  pu- 
rulentes ; si  un  examen  attentif  ne  fait  découvrir  aucune  autre  affection 
de  la  vessie,  des  reins,  du  rectum,  susceptible  d’expliquer  ces  symptô- 
mes, on  peut  déjà  soupçonner  l’existence  d’une  caverne  prostatique. 

Ces  présomptions  prendront  le  caractère  d’une  certitude,  lorsque  la 
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pression,  par  le  périnée,  ou  par  le  rectum,  ou  par  l’urètre,  fera  sortir, 
soit  du  pus,  soit  un  mélange  de  ce  liquide  avec  le  sang  et  l’urine,  ou 
bien  lorsque  la  sonde,  conduite  dans  l’urètre,  franchit  aisément  le  niveau 
de  la  symphyse  pubienne,  pénètre  dans  une  cavité  trop  petite  pour  être 
la  vessie,  trop  spacieuse  pourn’ôtre  que  l’urètre  dilaté,  et  n’en  retire  que 
du  pus  mêlé  d’urine. 

Lorsque  l’esprit  n’est  pas  prévenu  de  l’existence  possible  de  ces  ca- 
vernes prostatiques,  on  peut  croire  qu’on  est  arrivé  dans  une  vessie  ré- 
tractée et  profondément  altérée.  Une  telle  méprise  empêcherait  de  pé- 
nétrer dans  la  vessie  et  de  remédier  aux  accidents  qu’entraîne  la  lésion 
réellement  existante. 

Si  l’abcès  prostatique  s’est  rompu  dans  la  vessie,  on  ne  conçoit 
guère  la  possibilité  d’arriver  au  diagnostic  de  la  caverne. 

Pronostic. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  cavernes  urineuses  de  la  prostate  est 
grave.  Quand  la  maladie  date  déjà  d’un  certain  temps,  elle  devient  la 
source  d’une  suppuration  de  mauvaise  nature  et  d’altérations  diverses, 
d’une  guérison  fort  difficile.  L’intérieur  de  la  caverne  peut  être  le  siège 
d’un  travail  ulcératif  qui  détruit  tantôt  le  plancher  de  l’urètre,  tantôt  la 
paroi  correspondante  de  la  vessie,  tantôt  la  partie  inférieure  de  la  pro- 
state. Et  de  cette  désorganisation  résultent  des  infiltrations  urineuses, 
soit  entre  la  vessie  et  le  rectum,  soit  du  côté  de  l’anus  et  des  bourses, 
infiltrations  toujours  fort  redoutables,  non-seulement  par  les  désordres 
locaux  auxquels  elles  donnent  lieu,  mais  par  les  accidents  généraux,  les 
espèces  d’empoisonnement  qui  en  sont  la  conséquence. 

On  en  est  réduit  à regarder  comme  le  mode  de  terminaison  le  plus 
favorable  de  ces  cavernes  celui  qui  donnerait  pour  résultat  une  variété 
de  fistule  urinaire,  rebelle  à l’emploi  de  tous  les  moyens  thérapeu- 
tiques. 

Traitement. 

Traitement.  — Éviter  la  Stagnation  du  pus,  tel  est  le  principe  qui  doit 
dominer  le  traitement  de  la  caverne  prostatique. 

Dans  le  cas  où  le  foyer  purulent  s’est  ouvert  au  périnée,  il  faut  régu- 
lariser et  agrandir  l’ouverture,  pour  faciliter  l’issue  du  liquide  purulent 
et  permettre,  au  besoin,  l’introduction  dans  la  poche  de  l’extrémité  du 
doigt  qui  détruit  les  brides  ou  les  anfractuosités  qui  pourraient  donner 
lieuàla  rétention  des  produits  morbides. 

S’est-il  établi  une  fistule  rectale,  on  se  comporte  comme  s’il  s’agissait 
d’une  fistule  borgne  interne,  c’est-à-dire  qu’on  la  transforme  en  fistule 
complète. 
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Si  c’est  avec  l’urètre  que  communique  la  cavité  purulente,  on  a pro- 
posé d’établir  une  contre-ouverture  au  périnée.  Maisilfaut  reconnaître 
que  cette  pratique  n’aurait  guère  d’avantages  pour  le  malade,  puisque  la 
fistule  urinaire  qui  en  résulterait  est  excessivement  réfractaire  à tous  les 
moyens  dont  la  chirurgie  dispose.  Il  serait  plus  rationnel  de  sonder  les 
malades  toutes  les  fois  que  le  besoin  d’uriner  se  ferait  sentir,  afin  d’é- 
viter, si  cela  se  pouvait,  les  inconvénients  de  l’accumulation  de  l’urine 
dans  la  poche.  Mais  on  peut  objecter  : 1°  que  le  cathéter  pourrait  s’éga- 
rer dans  la  cavité  et  détruire  ainsi,  plusieurs  fois  par  jour,  le  moindre 
travail  de  réparation  qui  commencerait  à s’établir  ; 2°  que  le  cathété- 
risme ainsi  répété,  alors  même  qu’il  pourrait  se  faire  sans  nuire  au 
travail  de  réparation,  exposerait  peut-être  à des  accidents  généraux; 
3°  que  la  sonde  à demeure  présenterait  à ce  point  de  vue  bien  plus  de 
gravité  encore;  4°  qu’on  ne  réussirait  probablement  pas,  môme  au  prix 
de  ces  dangers,  à empêcher  le  passage  de  l’urine  dans  le  cul-de-sac 
anormal.  Il  nous  semble  qu’il  serait  plus  sage,  en  pareil  cas,  de  se  con- 
tenter de  simples  injections  émollientes,  détersives  et,  au  besoin,  sti- 
mulantes. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  de  suppuration  rendue  intarissable  par  suite 
de  la  constitution  anatomique  du  foyer,  difficiles  à traiter  et  dans  les- 
quelles la  chirurgie  avoue  son  impuissance  que  le  drainage  produit  ses 
plus  merveilleux  résultats. 

Prenez  un  trocart  courbe,  conduisez-le  à l’intérieur  de  la  poche  puru- 
lente, soit  à travers  le  rectum,  s’il  y a une  fistule  recto-prostatique,  soit 
en  perforant  le  périnée,  si  des  fistules  n’y  sont  pas  déjà  établies.  Faites 
sortir  l’instrument  par  double  transfixiqn  de  la  poche  purulente  à 
une  distance  de  quelques  centimètres  du  point  par  lequel  il  a pé- 
nétré. Placez  à demeure  dans  la  poche  l’un  de  nos  sétons  perforés,  et 
vous  obtiendrez  une  continuité  d’écoulement,  une  facilité  de  détersion 
qui,  malgré  tout  ce  quia  été  dit  sur  la  rigidité  des  parois  du  foyer,  leur 
permettra  de  se  rapprocher,  de  se  cicatriser,  ne  laissant  autre  chose  que 
deux  trajets  fistuleux  parfaitement  réguliers  et  qui  se  fermeront  d’eux- 
mômes,  pour  peu  que,  pendant  quelques  jours,  on  ait  soin  de  prévenir 
par  le  cathétérisme  le  passage  de  l’urine  dans  la  cavité  prostatique. 

\ oila  donc  encore  un  de  ces  cas  ou  le  drainage  donne  à la  chirurgie, 
réduite  à l’état  d’impuissance,  une  solution  nette,  précise  et  heureuse. 


§ 7.  SUPPURATIONS  DE  L’URÈTRE. 

Il  est  important  de  distinguer  les  abcès  de  l’urètre  en  deux  espèces 
principales,  les  uns  qui  sont  en  communication  avec  l’urètre,  les  autres 
qui  n’ont  pas  de  communication  avec  le  canal. 

Les  abcès,  qui  sont  en  communication  avec  l’urèlre,  résultent  d’une 
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infiltration  lente  de  l’urine  à travers  une  solution  de  continuité  de  l’urètre. 
Quelquefois  cependant  ils  surviennent  par  l’éraillement  spontané  du 
canal.  On  les  a observés  aussi  à la  suite  des  fausses  routes  produites,  soit 
par  les  sondes  ou  les  bougies,  soit  par  le  caustique  ou  les  scarifications, 
et  après  les  opérations  sanglantes  qui  se  pratiquent  sur  le  canal  de 
l’urètre. 

Ces  abcès  peuvent  se  montrer  sur  tous  les  points  qui  avoisinent  l’urètre, 
au  périnée,  au  pubis,  au  scrotum,  etc.,  et  l’on  pourrait  croire  que  par 
cela  même  ils  sont  toujours  faciles  à reconnaître.  Cependant  le  diagnostic 
offre  quelquefois  des  difficultés.  La  tumeur  peut  être  assez  profonde  pour 
qu’on  hésite  à se  prononcer  sur  sa  nature.  Si  de  plus  le  diamètre  du 
canal  est  conservé  et  permet  l’introduction  d’une  sonde  ordinaire  ; s’il 
n’a  été  pratiqué  aucun  cathétérisme  antérieur,  et  si  la  tumeur  demeure 
longtemps  stationnaire,  l’incertitude  augmente.  — Aussi  a-t-on  vu  des 
chirurgiens  inexpérimentés  commettre  les  méprises  les  plus  graves  et 
croire  à l’existence  d’abcès  d’une  tout  autre  nature,  ou  même  de  hernies, 
ainsi  que  Ch.  Bell  en  rapporte  des  exemples. 

Cependant  il  n’est  pas  impossible  d’éviter  ces  causes  d’erreur.  En 
effet,  si  à la  suite  d’une  opération  pratiquée  sur  les  parois  urét.rales  ou 
même  d’un  traitement  capable  de  léser  ces  parois  sans  opération  san- 
glante, il  s’est  développé  une  tumeur  au  voisinage  du  canal,  il  sera  tou- 
jours facile  de  constater  la  nature  de  cette  tumeur,  dans  le  premier  cas, 
par  la  connaissance  qu’on  aura  de  l’opération  accomplie,  dans  le  second, 
parce  que  le  canal  offrira  des  traces  non  équivoques  d’un  état  morbide 
antérieur. 

Habituellement  aiguë  et  rapide,  la  marche  des  abcès,  qui  sont  en  com- 
munication avec  l’urètre,  est  quelquefois  très-lente.  Alors  leur  surface 
interne  s’organise.  Une  membrane  muqueuse  en  tapisse  les  parois,  et 
l’excrétion  urinaire  se  fait  régulièrement  et  par  jets;  mais  un  moment 
arrive  où  des  accidents  aigus  se  développent,  semblables  à ceux  que 
détermine  l’infiltration  urineuse,  et  l’abcès  prend  des  proportions  consi- 
dérables en  très-peu  de  temps.  M.  Civiale  a cité  des  cas  assez  remar- 
quables dans  lesquels  la  collection  purulente  avait  fait  des  progrès 
d’autant  plus  extraordinaires  que  l’urine  avait  conservé  un  libre  cours 
par  l’urètre. 

La  possibilité  de  ces  accidents  redoutables,  qu’ils  soient  primitifs  ou 
consécutifs,  prouve  la  nécessité  d’ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure,  aus- 
sitôt que  le  diagnostic  est  établi  d’une  manière  rigoureuse  , et  que 
la  fluctuation  est  devenue  manifeste.  Nous  n’insisterons  pas  davantage 
sur  cette  première  espèce  d’abcès  de  l’urètre  qui  se  confondent  d’ailleurs 
dans  tous  les  autres  points  de  leur  histoire  avec  les  abcès  urineux  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 

Quant  à la  seconde  espèce,  qui  comprend  les  abcès,  sans  corn  mu- 
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nicalion  apparente  avec  l’urètre,  ils  ont  pour  caractère  de  se  développer 
sur  le  trajet  du  canal,  sans  lésion  appréciable  des  parois  de  ce  dernier. 

La  formation  de  ces  abcès  dépend  presque  toujours  d’une  irritation 
permanente  ou  temporaire,  siégeant  surtout  à la  partie  profonde  de 
l’urètre.  Les  sondes  à demeure,  qu’elles  aient  ou  non  pour  but  de  dilater 
un  rétrécissement,  quelquefois  la  simple  introduction  d’une  bougie 
molle,  faite  en  temps  inopportun  ou  sans  ménagements,  suffisent  pour 
déterminer  ces  abcès.  Ch.  Bell  en  cite  plusieurs  exemples. 

Ce  qui  frappe,  quand  on  examine  sur  le  cadavre  ces  collections  puru- 
lentes, c’est  l’impossibilité  d’apercevoir  aucun  vestige  de  communicatien 
entre  eux  et  l’urètre  ou  la  vessie.  — Ch.  Bell  a observé  plusieurs  cas  de 
vastes  abcès  de  ce  genre  aupérinéeou  au  pourtour  de  l’urètre,  dans  les- 
quels les  recherches  les  plus  minutieuses  n’ont  pu  faire  découvrir  aucun 
pertuis  allant  du  foyer  au  canal.  Lorsqu’on  examine  les  parois  de  ces 
abcès,  on  les  trouve  tapissées  d’une  espèce  de  membrane  muqueuse. 
Us  sont  le  plus  ordinairement  situés,  soit  entre  la  prostate  et  le  rectum, 
soit  entre  l’intestin  et  l’urètre. 

On  peut  concevoir  de  deux  manières  la  formation  des  abcès  péri- 
urélraux,  sans  communication  apparente  avec  le  conduit.  Ou  bien,  il 
n’existe  aucune  solution  de  continuité  appréciable,  et  le  canal  présente 
seulement  les  traces  d’un  travail  inflammatoire.  Ou  bien,  il  a existé  une 
irritation  prolongée  de  la  muqueuse  et  des  tissus  qu’elle  recouvre,  irri- 
tation qui  se  propage  au  loin  par  voie  de  continuité  ou  seulement  de 
sympathie. 

Voici  les  caractères  qu’on  a signalés  comme  moyen  de  reconnaître 
ces  sortes  d’abcès  : 

Il  existe  une  sensibilité  extraordinaire  de  l’urètre,  sensibilité  qui  ne 
diminue  presque  jamais  par  l’introduction  répétée  des  bougies. 

Habituellement,  il  n’y  a que  des  symptômes  généraux  semblables  à 
ceux  qui  accompagnent  la  plupart  des  états  morbides  de  l’urètre  et  de 
la  vessie. 

U y a cependant  des  cas  où  la  tumeur,  alors  môme  qu’elle  occupe 
une  région  profonde,  peut  devenir  appréciable,  lorsqu’elle  a pris  un 
certain  développement,  mais  il  est  d’autant  plus  facile  d’en  déterminer 
la  nature  et  d’en  suivre  les  progrès,  qu’elle  est  plus  superficielle. 

La  marche  de  l'abcès  est  variable.  Tantôt  après  être  resté  longtemps 

stationnaire,  il  prend  tout  à coup  un  développement  considérable. 

La  fluctuation  y devient  manifeste  et  les  tissus  voisins  se  mortifient 
comme  dans  les  cas  où  une  perforation  de  l’urètre  donne  lieu  à une  in- 
filtration urineuse.  Tantôt  la  tumeur  n’éprouve  aucun  changement 

notable;  seulement  on  voit  se  former  au-dessous  des  téguments  qui  la 

.couvrent  un  petit  abcès  qui  s’ouvre  spontanément,  — la  suppuration  finit 
par  se;  tarir  et  la  tumeur  disparaît.  C’est  en  général  derrière  les  rétrécis- 
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sements  que  surviennent  ces  sortes  d’abcès.  — Cependant  M.  Civiale  cite 
une  observation  dans  laquelle  l’abcès  des  parois  urétrales  s’était  formé 
en  avant  du  rétrécissement.  — Dans  ce  cas  la  collection  purulente  fut 
très-circonscrite  ; l’abcès  s’ouvrit  de  lui-même,  la  suppuration  se  tarit 
promptement,  et  il  resta  une  sorte  de  cordon  ligamenteux  qui  s’étendait 
des  téguments  au  canal,  et  que  l’on  sentait  très-distinctement  sous  le 
doigt. 

Le  pronostic  de  ces  sortes  d’abcès  n’est  généralement  pas  grave,  lors- 
qu’ils sont  circonscrits  et  superficiels. 

La  quantité  d’urine  qui  transsude  à travers  les  parois  du  canal  est  tou- 
jours si  petite,  qu’on  en  peut  rarement  reconnaître  la  présence  dans  le 
pus  qu’on  obtient  par  l’ouverture  du  dépôt. 

Quelques-uns  de  ces  abcès  s’ouvrent  d’eux-mêmes  soit  dans  l’urètre, 
soit  au  dehors. 

Les  abcès  sans  communication  apparente  avec  l’urètre  laissent  souvent 
à leur  suite,  soit  au  périnée,  soit  au  scrotum,  des  fistules  d’où  il  s’échap- 
pe, par  intervalles,  quelques  gouttes  d’un  liquide  semblable  à l’urine. 
M.  Civiale  a observé  ce  genre  d’infirmité  chez  un  calculeux  qui,  se 
croyant  atteint  d’un  simple  rétrécissement,  avait  appris  à se  sonder; 
seulement  il  avait  poussé  longtemps  la  sonde  dans  une  fausse  direction. 
On  reconnut  un  calcul  que  l’on  détruisit  par  la  lithotritie,  mais  on  trouva 
aussi  sur  la  ligne  médiane  au-devant  du  scrotum  un  petit  tubercule  qui 
était  l’orifice  d’un  trajet  fistuleux  appréciable  au  toucher.  Plusieurs 
jours  se  passaient  sans  qu’il  sortît  rien  par  ce  conduit  ; ensuite  il  se  for- 
mait une  petite  vésicule  que  le  malade  ouvrait  avec  la  pointe  d’une 
épingle,  ce  qui  était  suivi  d’un  léger  suintement  pendant  deux  ou  trois 
jours.  ( Traité  des  mal.  des  organes  gén.  ur.,  t.  I,  p.  378.) 

Les  abcès  que  nous  étudions  tendent  à s’ouvrir  d’eux-mêmes.  Mais  il 
vaut  mieux,  si  l’on  parvient  à en  fixer  le  diagnostic,  les  ouvrir  avec  le 
bistouri.  Quant  aux  iistules  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  c’est  un 
accident  trop  peu  grave  pour  qu’on  soumette  le  malade  au  traitement 
ordinaire  des  fistules  ; on  ne  devrait  y recourir  qu’autant  qu’il  survien- 
drait des  désordres  qui  eussent  quelque  gravité. 


§ 8.  ABCÈS  ÜRINEUX. 

On  distingue  sous  ce  nom  les  collections  purulentes  résultant  d’une 
infiltration  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire. 

Ces  tumeurs  ont  pour  siège  ordinaire  le  périnée,  la  racine  de  la  verge 
et  les  bourses  ; mais  on  en  rencontre  aussi  à la  fesse,  au  voisinage  du 
sacrum,  du  coccyx  et  de  l’ischion.  Il  s’en  montre,  quoique  plus  rarement, 
à la  région  pubienne  et  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales  ; enfin 
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dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’abcès  urineux  se  manifeste  à la  partie 
externe  des  cuisses. 

Les  abcès  urineux  qu’on  observe  au  périnée,  au  pourtour  de  la  verge 
ou  aux  bourses,  proviennent  habituellement  de  la  perforation  de  l’urètre 
dans  un  point  correspondant  à l’une  de  ces  parties. 

Ces  perforations  peuvent  être  traumatiques  ou  spontanées. 

Traumatiques,  elles  se  produisent  souvent  à la  suite  de  chutes  ou  de 
violences  extérieures  sur  le  périnée.  Le  canal  est  déchiré,  la  peau  res- 
tant intacte.  On  voit  alors  apparaître  au  niveau  de  la  partie  lésée  ou  dans 
son  voisinage  une  tumeur  qui  se  termine  bientôt  par  suppuration,  si  les 
accidents  n’obligent  pas  à l’ouvrir  immédiatement. 

Les  perforations  spontanées  de  l’urètre  ont  lieu  le  plus  ordinairement 
de  la  manière  suivante  : le  canal  est  le  siège  d’un  rétrécissement  en  ar- 
rière duquel  se  fait  une  petite  éraillure;  une  certaine  quantité  d’urine 
s’insinue  par  cette  éraillure  et  s’infiltre  dans  le  tissucellulaire  péri-urélral; 
il  en  résulte  une  inflammation  aiguë  ou  chronique;  la  petite  ouverture  ne 
se  ferme  pas,  et,  l’abcès  une  fois  ouvert,  l’urine  peut  s’échapper  à l’ex- 
térieur au  moment  de  la  miction  ; et  d’autres  fois  la  cicatrisation  a lieu, 
la  fistule  urinaire  consécutive  ne  se  produisant  pas. 

Les  perforations  de  la  vessie,  soit  qu’elles  arrivent  par  accident,  soit 
qu’elles  proviennent  d’une  opération  chirurgicale,  taille,  ponction  de  la 
vessie,  etc.,  donnent  lieu  à la  production  d’abcès  urineux  qui  se  mani- 
festent soit  à l’hypogastre,  soit  à la  région  iliaque,  soit  à la  région  ano- 
périnéale,  soit  à la  racine  de  la  verge. 

Les  abcès  urineux  hypogastriques  se  forment  lorsqu’il  ne  sort  de  la 
vessie  qu’une  petite  quantité  d’urine  à la  fois  ; le  tissu  cellulaire  s’épais- 
sit et  se  condense  autour  de  l’infiltration  et  un  abcès  a lieu. 

Quelquefois  le  liquide  chemine  de  bas  en  haut  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal  et  s’accumule  au-devant  du  muscle  iliaque  et  môme  dans  la 
partie  profonde  de  la  paroi  abdominale.  — C’est  afors  un  abcès  urineux 
iliaque  qui  se  manifeste,  espèce  d’ailleurs  assez  rare  qui  n’est  pas  tou- 
jours causée  seulement  par  l’ouverture  de  la  vessie,  mais  aussi  quelque- 
fois par  la  lésion  de  la  prostate.  — On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (1839)  une  observation  rapportée  pas  M.  Durand,  et  relative 
ii  un  malade  chez  lequel  un  abcès  se  montra  successivement  dans  cha- 
cune des  fosses  iliaques  et  donna  issue  à un  mélange  de  pus  et  d’urine. 
L’origine  de  cet  abcès  était  une  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  pro- 
state, comme  l’autopsie  le  démontra  ; la  fonte  tuberculeuse  de  l’organe 
avait  livré  passage  à l’urine,  en  sorte  que  l’abcès  non  urineux  d’abord, 
l’était  devenu  consécutivement. 

Dans  ces  cas,  le  pus  chemine  dans  le  tissu  cellulo-fibreux  par  lequel  se 
termine  au  niveau  delà  prostate  l’aponévrose  supérieure  du  périnée  et 
s étend  de  proche  en  proche  jusque  dans  les  régions  iliaques.  — Dans 
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un  autre  fait  cité  par  M.  Richet  [Annales  de  la  chirurgie,  t.  VI),  le  malade 
qui  avait  un  rétrécissement  eut  en  même  temps  un  abcès  urineux  s'éten- 
dant à droite  depuis  le  ligament  de  Poupart  jusqu’au  niveau  de  l’om- 
bilic. 

Habituellement  l’urine  a plus  de  tendance  à se  porter  vers  le  rectum 
ou  le  périnée,  l’aponévrose  supérieure  l’empêchant  de  gagner  le  tissu 
cellulaire  du  bassin  et  par  suite  celui  des  fosses  iliaques.  Mais  le  degré 
de  résistance  qu’opposent  les  plans  aponévrotiques  au  passage  des  li- 
quides n’est  pas  le  même  dans  tous  les  points.  II  en  est  qui  sont  assez 
faibles  pour  que  le  pus  et  l’urine  les  perforent,  et  en  particulier  nous 
citerons  ceux  où  l’aponévrose  supérieure  s’approche  le  plus  de  la  ligne 
médiane. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  de  régions  où  les  abcès  urineux  se 
montrent  plus  fréquemment  que  dans  la  région  périnéale. 

Lorsque  le  pus  s’est  fait  jour  dans  la  partie  supérieure  de  l’excavation 
périnéale,  la  collection  purulente,  quand  elle  ne  se  porte  pas  dans  le 
bassin,  peut  apparaître  au-devant  de  l’anus  ou  sur  ses  côtés  dans  les 
fosses  ischio-rectales,  ou  bien  l’aponévrose  moyenne  se  laisse  perforer 
et  la  tumeur  apparaît  à la  partie  moyenne  ou  même  antérieure  du  pé- 
rinée. La  condition  de  la  production  de  ces  abcès,  c’est  qu’il  ne  passe 
qu’une  petite  quantité  d’urine  à la  fois  dans  le  tissu  cellulaire,  tandis 
que  dans  l’infiltration  urineuse  une  grande  quantité  de  ce  liquide  a dû 
s’épancher  dans  un  moment  donné. 

La  marche  des  abcès  urineux  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Dans  le 
premier  cas,  les  symptômes  locaux  sont  les  mêmes  que  ceux  qu’on 
observe  dans  les  autres  phlegmons  aigus,  tuméfaction,  douleur  vive, 
tension,  battements;  en  même  temps  l’excrétion  des  urines  peut  être 
gênée  ou  suspendue  par  suite  de  la  compression  qu’exercent  sur  le 
canal  les  parties  tuméfiées.  Puis  les  douleurs  se  calment  ; à la  tension 
succèdent  le  ramollissement  et  la  fluctuation  qui  ne  laissent  plus  de 
doute  sur  la  formation  de  l’abcès. 

Quand  la  marche  de  l’abcès  est  chronique,  la  tumeur  qui  se  forme  le 
plus  communément  au  périnée  ou  sur  le  trajet  du  canal  est  indolente, 
peu  volumineuse,  dure,  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  Elle  a 
peu  de  mobilité  à cause  de  l’empâtement  qui  l’entoure.  Elle  reste  quel- 
quefois très-longtemps  stationnaire  au  point  que  si  l’on  se  rappelle 
combien  l’urine  est  irritante,  on  a peine  â s’expliquer  la  lenteur  avec 
laquelle  la  tumeur  arrive  à suppuration;  car  il  arrive  toujours  un  mo- 
ment où  le  noyau  d’induration  qui  existait  d’abord  se  transforme  en 
foyer  purulent  et  alors  on  peut  percevoir  la  fluctuation.  Cependant,  s'il 
n’y  a du  liquide  que  profondément,  l’induration  des  parties  superficielles 
rend  cette  fluctuation  obscure  et  incertaine. 

Les  abcès  urineux  abandonnés  à eux-mêmes  tendent  à s’ouvrir  du 
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ccMé  de  la  peau  dans  un  des  points  que  nous  avons  indiqués.  Il  y a quel- 
quefois pour  les  abcès  urineux  chroniques  cette  différence  qu’à  une 
époque  le  pus  et  l’urine  fusent  dans  le  tissu  cellulaire  avant  d’avoir  ra- 
molli et  perforé  la  couche  tégumenteuse.  L’abcès,  une  fois  ouvert, 
donne  issue  au  liquide  urineux  et  pfurulent  qui  entraîne  presque  toujours 
avec  lui  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  A chaque  émission, 
le  foyer  est  traversé  par  une  certaine  quantité  d’urine  qui  en  empêche 
la  cicatrisation  complète  et  donne  lieu  à la  formation  d’une  fistule.  Celle- 
ci  n’a  pas  toujours  lieu  cependant;  quelquefois  l’éraillure,  quand  il 
s’agit  du  canal  de  l’urètre,  s’est  cicatrisée  spontanément  avant  l’ouver- 
ture de  l’abcès,  auquel  cas  la  terminaison  est  celle  de  toute  autre  collec- 
tion purulente. 

Le  diagnostic  des  abcès  urineux  est  souvent  obscur.  Leur  petit  volume, 
quand  ils  sont  enkystés,  leur  dureté,  leur  peu  de  mobilité,  leur  immo- 
bilité même  sont  autant  de  circonstances  par  suite  desquelles  ils  sont 
souvent  méconnus. 

D’ailleurs  on  sait  qu’il  survient  souvent  au  périnée,  au  scrotum,  aux 
environs  de  l’anus  des  abcès,  soit  idiopathiques,  soit  symptomatiques 
d’une  maladie  du  rectum  ou  des  os  voisins,  abcès  qui  offrent  la  plus 
grande  analogie  dans  certains  cas  avec  les  abcès  urineux. 

L’obscurité  est  encore  bien  plus  grande  quand  les  signes  anamnesti- 
ques viennent  à manquer,  lorsqu’il  n’a  existé  aucune  lésion  appréciable 
ayant  intéressé  l’urètre  ou  les  parties  voisines,  ou  bien  quand  on  ne 
constate  aucun  trouble  dans  l’excrétion  urinaire,  comme  cela  s’observe 
dans  certains  cas  d’abcès  urinaires. 

L’indolence  de  la  tumeur,  l’aspect  normal  de  la  peau  faciliteraient  en- 
core la  possibilité  d’une  erreur. 

Toutefois  lorsqu’on  se  livre  à une  investigation  attentive  et  minutieuse 
des  antécédents,  il  est  rare  qu’on  ne  découvre  pas  l’existence  ou  bien  de 
quelques  troubles  survenus  antécédemment  dans  l’excrétion  urinaire 
ou  de  quelques  signes  d’urétrite  ayant,  précédé  la  formation  de  la 
tumeur.  Le  cathétérisme  fera  en  outre  reconnaître  s’il  n’existe  pas  un 
rétrécissement  et  si  l’affection  n’a  pas  été  causée  par  le  passage  de  l’u- 
rine en  dehors  de  ses  voies  naturelles.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
qu’il  peut  se  montrer  un  abcès  au  périnée  chez  un  malade  qui  porte 
depuis  longtemps  un  rétrécissement  sans  que  pour  cela  la  sortie  de  l’u- 
rine ait  été  le  point  de  départ  de  la  tumeur.  On  sait  en  effet  qu’un  rétré- 
cissement ancien  peut  développer  dans  le  tissu  cellulaire  extra-urétral 
une  inflammation  suivie  d’abcès.  La  nature  de  la  maladie  ne  peut  être 
éclairée  dans  ces  cas  qu’après  l’ouverture  de  la  tumeur  et  qu’autant  que 
1 on  s assure  qu  il  ne  passe  pas  d’urine  dans  le  foyer. 

Le  pronostic  des  abcès  urineux  varie  suivant  qu’ils  sont  aigus  ou  chro- 
niques. Les  desordres  considérables  auxquels  ils  donnent  lieu  quand  ils 
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sont  aigus  peuvent  être  rapidement  mortels.  Les  abcès  urineux  chro- 
niques, au  contraire,  ne  sont  pas  le  plus  ordinairement  très-graves.  Le 
seul  danger  auquel  expose  un  abcès  urineux  bien  circonscrit,  c’est  la 
formation  d’une  fistule  urinaire  qui  est  d’autant  plus  à craindre  que 
l’enveloppe  du  foyer  est  plus  amincie. 

La  première  indication  qui  se  présente  dans  le  traitement  des  abcès 
urineux,  c’est  d’ouvrir  promptement  l’abcès.  S’il  y a un  rétrécissement, 
et  cela  a lieu  très-fréquemment,  c’est  du  traitement  de  cet  accident  qu’il 
faut  aussi  s’occuper.  Quand  le  passage  est  assez  étroit  pour  s’opposer  à 
l’introduction  d’une  sonde,  il  est  indiqué  de  recourir  à la  dilatation  tem- 
poraire rapide,  afin  de  laisser  le  moins  longtemps  possible  l’urine,  au 
moment  de  son  passage  dans  l’urètre,  en  communication  avec  le  foyer. 
11  ne  faut  pas  craindre  d’ouvrir  largement  l’abcès;  ce  n’est  pas  la  lon- 
gueur de  l’incision  qui  expose  à l’établissement  d’une  fistule,  mais  l’al- 
tération des  lèvres  de  la  plaie,  altération  qu’on  modifie  en  donnant  de 
l’étendue  à l’ouverture. 

On  n’est  pas  toujours  dans  l’obligation  d’ouvrir  les  abcès  urineux.  Us 
se  vident  quelquefois  dans  l’urètre  sans  que  les  téguments  éprouvent  de 
solution  de  continuité.  Choppart  en  rapporte  un  exemple  ( Traité  des 
mal.  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  267);  la  guérison  complète  est  alors 
beaucoup  plus  difficile;  elle  n’arrive  que  si  des  soins  convenables  sont 
administrés.  Le  placement  d’une  sonde  à demeure  est  alors  indiqué 
dans  le  but  d’empêcher  l’arrivée  de  l’urine  dans  la  poche  et  de  permettre 
le  retrait  et  l’oblitération  de  celle-ci.  Mais  le  placement  de  la  sonde  à 
demeure  ne  doit  avoir  lieu  qu’après  qu’on  a préparé  à l’urètre  par  des 
introductions  répétées  de  sondes  ou  de  bougies  une  tolérance  qui  lui 
rend  facile  à supporter  la  présence  continue  de  l’instrument.  Sans  cette 
précaution,  on  pourrait  aggraver  les  accidents  au  lieu  d’améliorer  la 
position  du  malade. 

Quand  l’abcès  urineux  suit  une  marche  chronique,  on  doit  toujours 
avoir  présente  à l’esprit  la  possibilité  d’une  infiltration,  ouvrir  le  foyer 
au  moindre  indice  de  fluctuation  qui  se  présente,  et  traverser  sans  crainte 
les  tissus  sous-cutanés  épaissis  pour  arriver  jusqu’au  liquide  situé  plus 
profondément.  On  s’efforce  ensuite  de  rétablir  le  cours  naturel  des 
urines  au  moyen  des  bougies,  des  sondes  à demeure  ou  du  cathétérisme 
pratiqué  plusieurs  fois  le  jour.  C’est  seulement  à l’aide  de  ces  moyens 
que  l’on  évitera  la  fistule  consécutive. 

L’observation  suivante  mettra  en  relief  quelques  points  de  l’anatomie 
pathologique  des  abcès  urinaires. 

Obs.  526.  — Fistules.  Infiltration  et  abcès  urinaires.  Mort.  Autopsie.  (Observation  re- 
cueillie par  M.lSaron  et  communiquée  à la  Société  anatomique,  Bulletin  de  novembre 
1836.)  — Dernier,  Polonais,  autrefois  militaire,  est  entré,  le  1 5 octobre  1835,  à l’Hôtel- 
Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n»  35. 
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Cet  homme,  adonné  à l’usage  immodéré  du  vin,  avait  eu  cinq  blennorrhagies,  qui  furent 
traitées  par  M.  Cullerier,  à l’aide  du  mercure  et  sans  injections. 

Depuis  deux  ans,  l’émission  des  urines  s’est  ell'ectuée  avec  une  difficulté  croissante.  II  y 
a huit  jours  est  survenue  une  rétention  d’urine  complète  et  subite.  Séjour  au  lit;  cata- 
plasmes de  farine  de  graine  de  lin  sur  l’hypogastre.  Au  bout  de  trois  jours  gonflement  à la 
verge,  au  périnée,  au  scrotum,  aux  aines,  à l’hypogastre,  douleur  surtout  à la  pression  et 
chaleur  vive  dans  ces  parties  ; rougeur  au  scrotum  et  l’hypogastre.  Efforts  violents  et  ré- 
pétés qui  produisent  seulement  l’écoulement  de  quelques  gouttes  d’urine;  dans  l’intervalle 
l’urine  s’écoule  par  regorgement. 

État  actuel.  Pouls  dur,  fréquent  à 92;  respiration  courte,  accélérée;  bouche  mauvaise; 
langue  blanchâtre;  soif  vive;  constipation  ; céphalalgie  frontale;  chaleur  de  la  peau  exa- 
gérée. Tumeur  limitée,  circonscrite,  peu  saillante,  occupant  l’hypogastre,  remontant  jus- 
qu’à l’ombilic.  Par  la  pression  on  sent  plus  distinctement  les  limites  de  cette  tumeur  qui 
est  globuleuse,  arrondie  et  s’enfonce  profondément  dans  le  petit  bassin  ; tout  le  ventre  est 
sonore  à la  percussion,  excepté  au  niveau  de  la  tumeur  qui  rend  un  son  mat. 

L’hypogastre,  les  aines,  le  scrotum  sont  durs  au  toucher;  le  doigt  s’y  enfonce  difficile- 
ment et  son  impression  y persiste.  La  verge  est  tuméfiée,  le  prépuce  infiltré,  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau.  Le  périnée  est  occupé  par  une  tumeur  oblongue  d’avant  en  ar- 
rière, plus  saillante  au  milieu  que  sur  les  côtés,  douloureuse  à la  pression;  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  d’urine  rougeâtre  s’écoulent  par  le  méat  urinaire.  A ces  signes  on 
reconnaît  une  rétention  d’urine  avec  distension  de  la  vessie  et  infiltration  urineuse  produite 
sans  doute  par  une  rupture  en  quelque  point  de  l’urètre.  On  essaie  d’introduire  dans  la 
vessie  une  bougie,  puis  une  sonde  en  gomme  élastique,  mais  sans  y réussir.  — Bain  ; cata- 
plasmes. 

Le  lendemain  seulement  on  peut  faire  pénétrer  une  bougie  conique,  sans  difficulté.  On 
la  fixe.  Quelques  gouttes  d’urine  se  présentent  aussitôt  au  méat  urinaire  entre  les  parois  du 
canal  et  la  bougie. 

Plusieurs  incisions  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  longues  de  deux  pouces 
à deux  pouces  et  demi  sont  faites,  deux  à l’hypogastre,  trois  au  scrotum,  l’une  au  niveau 
de  la  cloison,  les  deux  autres  sur  les  parties  latérales;  enfin  une  dernière  incision,  longue 
de  deux  pouces  et  profonde  d’un  pouce,  est  faite  d’avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane 
du  périnée;  aussitôt  l’urine  jaillit  par  cette  ouverture,  poussant  au-devant  d'elle  un  peu  de 
pus  grisâtre  et  de  sang.  Toutes  ces  incisions  laissent  voir  un  fond  blanchâtre  et  lisse.  — 
Cataplasmes,  bain  prolongé,  diète. 

Dans  la  journée,  l’urine  passe  en  assez  grande  quantité,  soit  par  le  méat  urinaire,  soit 
par  la  plaie  faite  au  périnée.  La  vessie  revient  peu  à peu  Sur  elle-même  et  les  accidents 
produits  par  la  distension  de  cet  organe  disparaissent,  ainsi  que  le  gonflement  et  la  rou- 
geur des  bourses.  Un  peu  de  sommeil. 

Au  bout  de  deux  jours  on  essaie  inutilement  de  remplacer  la  bougie  par  une  sonde,  et  ce 
n’est  pas  sans  peine  qu’on  réintroduit  la  même  bougie  dans  le  canal. 

22.  — Les  urines  coulent,  en  partie  par  la  plaie,  en  partie  par  le  méat  urinaire.  L’indu- 
ration de  l’hypogastre  persiste;  il  y a un  peu  d’infiltration  au  prépuce.  Le  soir,  frisson. 

25.  — Langue  humide,  selles  régulières.  Dans  la  nuit  un  peu  de  diarrhée. 

2G.  — Ventre  un  peu  tendu  ; la  bougie  est  remplacée  par  une  sonde  n°  5 qui  passe  sans 
difficulté  et  que  l’on  fixe  à demeure.  Lavement  amidonné  etlaudanisé.  Le  soir,  la  pression 
sur  l’hypogastre  donne  lieu  à une  petite  ouverture  en  bas  de  la  cicatrice  de  la  plaie  du 
côté  gauche,  et  il  en  sort  un  jet  de  pus  jaune,  homogène,  crémeux.  Un  stylet  étant  intro- 
duit pai  ce  pei  luis,  on  s assure  qu’un  vaste  foyer  existe  à l’hypogastre,  entre  la  peau  et 
les  muscles.  La  plaie  est  un  peu  agrandie  afin  d’empêcher  la  stagnation  du  pus.  L’hypo- 
gastre est  couvert  d’un  large  cataplasme. 

27.  Inc  assez  grande  quantité  de  pus  continue  à sortir  parla  plaie  de  l’hypogastre; 
les  plaies  du  scrotum  sont  cicatrisées  ; celle  du  périnée  se  rétrécit. 
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29.  — Le  pus  fourni  par  la  plaie  de  l’hypogastre  est.  séreux,  roussàtre  et  un  peu 
fétide. 

30.  — État  général  meilleur.  Très-peu  d’urine  passe  par  la  plaie  du  périnée  qui  est  fort 
rétrécie;  les  envies  d’uriner  se  font  sentir,  quoique  faiblement.  Le  pus  fourni  par  la  plaie 
de  l’hypogastre  est  de  meilleure  nature.  Selles  régulières,  un  peu  de  rougeur  à la  région 
sacrée. 

31.  — Deux  petites  excoriations  se  sont  faites  à la  région  du  sacrum.  La  sonde  est  rem- 
placée par  une  autre  du  n°  7 qui  pénètre  très-facilement. 

Les  jours  suivants,  les  excoriations  de  la  région  sacrée  sc  sèchent.  Appétit  assez  actif, 
selles  régulières. 

0 novembre.  — Diarrhée  qui  persiste  les  jours  suivants;  les  selles  deviennent  tout  à fait 
séreuses,  au  nombre  de  15  ou  16  par  jour. 

Le  malade  s’ affaiblit  de  plus  en  plus  et  meurt  le  19  novembre. 

Autopsie.  — Si,  partant  de  l’ouverture  artificielle  qui  existe  au  côté  gauche  de  l’hy- 
pogastre, on  suit  le  trajet  du  foyer  purulent  qui  par  cette  ouverture  communique  à l’in- 
térieur, on  voit  que  ce  foyer  contenant  encore  un  peu  de  pus  gris  noirâtre  et  situé  entre 
la  peau  et  le  fascia  supertlcialis  remonte  au-dessus  de  l’ouverture,  à la  hauteur  de  trois 
pouces,  s’étend  vers  la  droite,  où  il  est  traversé  par  quelques  brides  fibro-celluleuses,  et, 
passant  de  l’autre  côté  de  la  ligne  médiane,  remonte  du  côté  droit  aussi  haut  que  du  côté 
gauche.  * 

A gauche,  il  descend  dans  le  sillon  fémoro-scrotal,  et,  pénétrant  à la  partie  supérieure 
des  bourses  sous  l’urètre  qu’il  contourne,  se  termine,  comme  nous  le  dirons  plus  tard,  à 
la  réunion  de  la  partie  antérieure  du  scrotum  avec  la  verge  ; de  là,  se  dirigeant  oblique-' 
ment  en  arrière  et  en  bas,  à travers  la  partie  supérieure  et  médiane  des  bourses,  le  foyer 
aboutit  enfin  à la  plaie  du  périnée. 

A droite,  partant  aussi  de  l’hypogastre,  le  foyer  descend  comme  de  l’autre  côté  dans  le 
sillon  fémoro-scrotal,  mais  se  termine  en  cul-de-sac  à la  partie  droite  et  supérieure  des 
bourses,,  sans  communiquer  avec  l’autre  prolongement  de  la  cavité  accidentelle  qui  n’en 
est  séparé  que  par  une  couche  assez  mince  de  tissu  cellulaire. 

La  paroi  supérieure  de  l’urètre  étant  incisée  d’avant  en  arrière  dans  toute  sa  longueur, 
on  observe  ce  qui  suit:  au  méat  urinaire  à un  pouce  de  cette  ouverture,  la  muqueuse 
présente  une  rougeur  vive  produite  par  des  arborisations  dont  les  filets  sont  très-rappro- 
chés;  cette  rougeur  existe  surtout  à la  face  inférieure,  et  disparaît  insensiblement  en  ar- 
rière. Tout  près  du  méat  urinaire,  la  muqueuse  semble  ramollie,  et  l’on  y voit  deux  petites 
ulcérations  grisâtres  à peu  près  circulaires. 

Plus  loin  la  muqueuse  prend  une  teinte  d’un  gris  noirâtre,  puis  devient  tout  à fait  noire  ; 
cette  coloration  noire  forme  une  sorte  d’aréole  à une  perforation  ovale  située  sur  la  ligne 
médiane  â la  paroi  inférieure,  et  dont  le  plus  grand  diamètre,  dirigé  d’avant  en  arrière,  a 
sept  lignes  de  longueur  et  le  diamètre  transversal  trois  lignes. 

Cette  perforation  dont  les  bords  sont  réguliers,  lisses,  noirs,  fait  communiquer  l’urètre 
avec  le  foyer  dont  nous  avons  parlé  ; c’est,  comme  nous  l’avons  dit,  près  de  l’union  des 
bourses  avec  la  verge.  Les  bords  de  cette  perforation  ne  sont  point  taillés  à pic  : autour 
d’elle,  dans  l’étendue  de  deux  à trois  lignes,  principalement  en  avant  et  en  arrière,  la  mu- 
queuse parait  amincie  de  manière  à former  une  sorte  de  pente,  de  biseau  circulaire  jus- 
qu’à la  perforation.  L’extrémité  antérieure  de  celle-ci  est  à deux  pouces  sept  lignes  du 
méat  urinaire. 

Une  perforation  latérale,  oblongue,  d’avant  en  arrière,  se  remarque  au  côté  droit  du  ca- 
nal; les  bords  de  cette  perforation  réguliers,  lisses,  mais  non  minces  comme  ceux  de  la 
perforation  antérieure,  sont  taillés  à pic,  grisâtres,  d’une  couleur  moins  foncée  que  ceux 
de  l’urètre,  si  ce  n’est  en  arrière  ou  la  muqueuse  du  canal  prend  une  teinte  noire.  Celle 
perforation,  dont  le  diamètre  est  de  sept  lignes,  fait  communiquer  le  canal  de  l’urètre 
avec  un  foyer  à parois  anfractueuses,  d’un  gris  noirâtre  qui  s’étend  presque  perpendieu- 
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lairement  en  bas  jusqu’il  la  plaie  du  périnée.  De  sorte  que  celle-ci  communique  avec  les 
deux  foyers.  On  pourrait  donc  admettre  qu’il  n’y  a qu’un  seul  foyer  communiquant,  avec 
l’extérieur  par  les  ouvertures  de  l’hypogastre  et  du  périnée  et  avec  l’urètre  par  les  deux 
perforations  déjà  décrites  et  par  une  autre  dont  il  nous  reste  à parler. 

Le  foyer  postérieur  se  prolonge  au-dessous  de  l’urètre  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité 
antérieure  du  verumontanum.  L;\  ce  foyer  se  termine  en  cul-de-sac  et  communique  en- 
core avec  l’urètre  par  le  moyen  d’une  troisième  perforation  qui  est  irrégulière,  divisée  en 
deux  par  une  ligne  membraneuse,  et  résulte  de  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse, 
laquelle  est  ramollie  tout  autour  et  parsemée  de  plaques  rouges.  Au  même  niveau  $e  trouve 
aussi,  sur  la  paroi  latérale,  une  petite  ulcération  circulaire  d’une  ligne  de  diamètre,  légè- 
rement déprimée,  à fond  grisâtre  et  à bords  noirâtres. 

La  surface  interne  de  la  vessie,  généralement  grise,  présente  quelques  plaques  marbrées 
d’un  rouge  brun  et  un  grand  nombre  d’alvéoles  peu  profondes  formées  par  le  relief  des  li- 
bres circulaires  qui  soulèvent  la  muqueuse.  La  cavité  de  la  vessie  contient  environ  deux 
cuillerées  d’urine  épaisse  et  bourbeuse.  Outre  l’hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  que 
démontre  la  section  des  parois  de  l’organe,  on  peut  encore  s’assurer  que  la  muqueuse  est 
un  peu  épaissie  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  delà  celluleuse. 

Les  uretères  paraissent  un  peu  dilatés  à leur  extrémité . 

Les  reins  sont  un  peu  hypertrophiés,  ramollis,  d’un  rouge  brun  à l’extérieur.  Sur  ce  fond 
rouge  existent  des  plaques  irrégulièrement  arrondies,  de  neuf  lignes  à un  pouce  de  dia- 
mètre et  formées  par  la  réunion  de  points  jaunes  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle.  A 
l’une  des  extrémités  du  bord  convexe  du  rein  droit  se  trouve  un  petit  abcès  entouré  d’une 
aréole  noirâtre,  situé  sous  la  membrane  d’enveloppe,  à travers  laquelle  sa  couleur  jaune 
le  rend  apparent.  En  incisant,  on  trouve  du  pus  bien  lié,  encore  un  peu  concret,  entouré 
d’une  membrane  lisse,  mince,  d’un  rouge  foncé. 

A l’intérieur,  le  tissu  du  rein  est  aussi  d’un  brun  rougeâtre,  parsemé  de  plaques  jaunes 
tout  à fait  semblables  â celles  que  nous  avons  remarquées  à l’extérieur.  Ces  dernières  se 
prolongent  à l’intérieur  de  l’organe  en  lignes  ponctuées  jaunes.  Ces  petites  traînées  s’intro- 
duisent dans  l'intervalle  des  tubes  de  Ferrein,  de  sorte  que  certains  cônes  semblent  for- 
més de  rayons  jaunâtres. 

Les  parois  membraneuses  des  calices  et  du  bassinet,  légèrement  épaissies  présentent  â 
la  surface  interne  une  arborisation  et  un  piqueté  d’un  rouge  brun  qui  ne  disparait  pas  par 
le  frottement. 

L’observation  suivante  a pour  but  d’établir  le  danger  des  fistules  uri- 
naires quand  on  ne  les  combat  pas  de  bonne  heure  par  le  drainage. 
Dans  le  cas  particulier  l’étendue  des  désordres  a rendu  ce  moyen  im- 
puissant, malgré  son  efficacité  habituelle. 


Obs.  527. — Infiltration  urinaire . Infection  purulente.  Mort.  — Carnet  (Auguste), 
35  ans,  vitrier,  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  10  avril  1857. 

Ce  malade  présente  à la  région  hypogastrique  une  fistule  urinaire,  laquelle  résulte  d’une 
vaste  inflammation,  qui  du  périnée  s’est  propagée,  en  remontant  le  long  du  pli  inguinal, 
jusqu’à  la  paroi  abdominale  inférieure  et  antérieure.  Les  tissus  enflammés  sont  rouges, 
tendus,  résistants  à la  pression. 

Lorsqu’on  vient  a sonder  le  malade,  on  donne  lieu  à de  vives  douleurs,  et  l’on  constate 
l’existence  d’une  perforation  siégeant  à la  portion  membraneuse  du  canal  de  l’urètre. 

Dans  le  but  d arrêter  les  progrès  du  mal  à la  région  hypogastrique,  on  établit  aux  li- 
mites de  l’infiltration  deux  tubes  à drainage  qui  donnent  issue  à une  petite  quantité  de 
liquide  séro-purulent. 
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Ce  moyen  de  traitement  est  suivi  d’un  soulagement  rapide  ; la  peau  pâlit,  les  tissus  en- 
llamméset  indurés  reprennent  leur  souplesse. 

19  avril. — Diminution  assez  notable  de  la  plilegmasie;  néanmoins  les  tubes  continuent 
à fournir  du  pus. 

26.  — 11  s’est  produit  pendant  la  nuit  une  infiltration  par  suite  de  laquelle  la  verge  est 
oedémateuse,  le  prépuce  tuméfié  ; il  existe  peu  de  douleurs  à la  pression.  Les  bourses  sont 
normales. 

28.  — L’œdème  du  fourreau  de  la  verge  persiste.  Il  existe  une  ouverture  fistuleuse  dans 
le  point  où  la  peau  de  la  verge  se  continue  inférieurement  avec  le  scrotum.  Un  stylet  in- 
troduit par  cette  ouverture  pénètre,  quand  on  le  dirige  en  avant  et  en  haut,  dans  le  canal 
de  l’urètre,  en  arrière  et  en  bas,  dans  le  périnée  et  la  partie  postérieure  des  bourses.  Un 
tube  à drainage  est  passé  dans  le  périnée  et  le  traverse  d’arrière  en  avant  dans  le  but  de 
prévenir  une  infiltration  dans  les  bourses.  Le  cathétérisme  est  toujours  douloureux  et 
amène  du  sang. 

29.  — Frisson  violent. 

30.  — Le  frisson  s’est  manifesté  trois  fois  et  chaque  fois  a été  suivi  d’une  fièvre  intense. 

le''  mai.  — Inappétence,  langue  chargée,  lièvre  constante,  ventre  météorisé,  soif  ardente. 

2.  — Teinte  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives.  Enduit  noirâtre  de  la  langue  et  des 
gencives;  lèvres  noirâtres,  sèches;  narines  pulvérulentes.  Ventre  toujours  tendu,  tympa- 
nisé;  toux  fréquente,  rauque.  L'intelligence  se  maintient  à peu  près  intacte.  Sulfate  de 
quinine. 

3.  — Les  symptômes  généraux  s’aggravent;  sueur  visqueuse  à la  peau. 

4.  — Prolapsus  de  la  paupière  du  côté  gauche.  Toux,  délire  tranquille. 

5.  — Mort  à dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  — Teinte  jaune  générale  de  la  peau;  lésions  propres  à la  péritonite.  Inliltra- 
tion  purulente  considérable  de  tout  le  côté  gauche  du  thorax. 

Point  d’abcès  métastatiques  viscéraux. 

Léger  épanchement  de  sérosité  à la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules. 

Caillot  fibrineux  dans  la  veine  iliaque  gauche. 

La  partie  membraneuse  du  canal  de  l’urètre  présente  une  listule  communiquant,  d’une 
part  avec  le  conduit  urétra],  d’autre  part  avec  le  foyer  purulent,  et  indirectement  avec 
l’extérieur  par  la  petite  plaie  signalée  à la  racine  de  la  verge. 

Le  fus  avait  filtré  sous  l’aponévrose  périnéale  moyenne. 


Art.  *.  — Suppurations  des  organes  génitaux. 

Les  suppurations  des  organes  génitaux  pourraient  se  diviser  en  suppu- 
rations des  organes  génitaux  externes,  et  suppurations  des  organes 
génitaux  internes. 

Nous  avons  pensé  qu’il  suffisait  pour  l’intelligence  des  laits  d’adopter 
pour  division  celle  en  suppurations  des  organes  génitaux  chez  lalemme, 
et  suppurations  des  organes  génitaux  chez  l’homme. 

§ lor.  SUPPURATIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  CHEZ  LA  FEMME. 

Elles  comprennent  les  suppurations  de  l’ovaire,  celles  de  la  trompe, 
celles  de  l’utérus,  celles  des  ligaments  larges,  celles  du  vagin  et  celles 
de  la  vulve. 
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A.  SUPPURATIONS  DE  L’OVAIRE. 

La  suppuration  dans  les  ovaires  peut  se  présenter  sous  deux  aspects 
diiférents.  Ou  bien  le  pus  est  renfermé  dans  des  loges  distinctes  et  sé- 
parées les  unes  des  autres,  ou  bien  il  est  contenu  dans  une  cavité  résul- 
tant de  la  communication  de  plusieurs  cellules  entre  elles.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  tissu  de  l’organe  disparaît  en  quelque  sorte  et  il  ne  reste 
que  la  membrane  fibreuse  dont  la  cavité,  plus  ou  moins  distendue,  est 
transformée  en  un  véritable  sac  purulent.  — M.  Cruveilhier  a fait  repré- 
senter [Anat.  pathol.,  13e  livraison),  plusieurs  ovaires  ayant  acquis  un 
volume  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable  que  de  coutume  et  infiltrés 
de  pus.  M.  Andral  a emprunté  aux  journaux  américains,  une  observation 
d’ovarite  dans  laquelle  la  tumeur  contenait  vingt  pintes  de  pus  ( Taylor, 
North- American  mcd.  acad.  surg.  Journal , 1826).  — « Quand  la  tumeur 
est  volumineuse,  dit  Portai  dans  son  Anatomie  médicale , elle  peut 
atteindre  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant.  » Dans  un  cas  rapporté 
par  Water,  l’ovaire  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte  et  contenait  du 
pus  distribué  dans  plusieurs  capsules  (Haller,  Disputationes  med.,  t.  IV, 
p.  401).  Enfin,  Habersham  a décrit  un  abcès  de  l’ovaire  que  remplis- 
saient 400  onces  de  pus. 

Dans  tous  ces  cas  , la  membrane  fibreuse  est  épaisse  et  revêtue  à sa 
surface  interne  par  une  couche  pseudo-membraneuse  plus  ou  moins 
épaisse.  Des  adhérences  presque  toujours  récentes  unissent  la  poche 
purulente,  soit  à la  paroi  abdominale,  soit  à l’un  des  organes  du  ventre. 

Les  abcès  de  l’ovaire  succèdent  le  plus  ordinairement  à l’ovaritc 
aiguë.  Cependant  la  présence  du  pus  dans  ces  organes  n’implique  pas 
nécessairement  une.ovarite  antérieure.  On  sait,  en  effet,  que  des  kystes 
ovariques  peuvent  devenir  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  dans 
leur  tunique  interne , phénomènes  qui  modifient  le  fluide  sécrété  de 
telle  sorte  que  celui-ci  présente  tous  les  caractères  du  pus.  Dans  ces 
sortes  de  cas,  ce  n’est  pas  le  tissu  propre  des  ovaires  qui  s’enflamme  , 
mais  bien  la  membrane  interne  du  kyste. 

Si  l’abcès  est  le  résultat  d’une  ovarite  aiguë,  son  développement  donne 
lieu  aux  symptômes  généraux  qui  annoncent  la  formation  du  pus,  fris- 
sons irréguliers,  douleurs  pulsatives  dans  le  bassin,  etc. 

Quant  h l’abcès,  considéré  en  lui-même,  il  est  généralement  d’un 
diagnostic  très-dilficile,  à moins  que  la  collection  purulente  ne  soit 
très-volumineuse.  Et  dans  ce  cas  on  n’a  guère  que  les  symptômes  d’une 
liydropisie  enkystée  de  l’ovaire. 

Les  abcès  de  l’ovaire  comme  tous  les  abcès  du  petit  bassin  peuvent 
amener  la  mort  par  les  troubles  généraux  qu’ils  produisent;  fièvre  con- 
tinue avec  exacerbation,  amaigrissement,  diarrhée  et  finalement  mort 
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dans  le  marasme  et  avec  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique. 

D’autres  fois  c’est  par  le  fait  de  complications  qui  accompagnent  l’in- 
flammation suppurative  de  l’ovaire,  mètrite,  péritonite,  etc.,  que  les 
malades  succombent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pus  des  abcès  de  l’ovaire  peut  se  porter  dans 
diverses  directions  ou  s’épancher  dans  différentes  cavités. 

Ainsi  le  foyer  peut  se  rompre  et  le  pus  s’épancher  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. — Seymour  en  a rapporté  des  exemples.  Dupuylren  a observé 
une  fois  cette  terminaison.  L’observation  17°  de  M.  Négrier  fait  mention 
d’un  accident  semblable.  Le  plus  souvent  alors  une  péritonite  suraiguë 
emporte  rapidement  le  malade , ou  bien  des  adhérences  s’organisent 
autour  du  liquide  épanché  et  finissent  par  l’isoler. 

Lorsque  la  poche  ovarique  contracte  des  adhérences  avec  la  paroi 
abdominale  , la  peau  qui  recouvre  celle-ci  au  niveau  de  l’abcès  rougit, 
s’amincit,  se  perfore  et  le  pus  est  versé  à l’extérieur.  Lisfranc  ( Clin,  de 
la  Pitié , t.  III,  p.  G22,  1843)  et  Robert  Lee  ( Researches  on  the  pathol . 
and  treatm.  ofsome  of  the  most  import.  dis.  of  ivomen , Lond.  1833)  ont 
rapporté  des  exemples  de  cette  terminaison.  Le  docteur  Lœwenhardt  a 
ouvert  avec  le  bistouri  une  tumeur  semblable.  ( Casper's  Wochenschrift , 
n°  40,  1841.) 

On  a vu  plusieurs  fois  le  pus  passer  au-dessous  du  ligament  de  Poupart 
et  se  faire  jour  dans  un  point  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (Erdman, 
Richter,  Fabrenhorst,  Robert  Lee).  Le  pus,  en  pareil  cas,  fuse  soit  par 
le  canal  inguinal  le  long  du  ligament  rond,  soit  par  un  des  points  de 
l’arcade  crurale,  le  plus  souvent  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  fé- 
moraux; on  a rapporté  de  nombreux  exemples  de  cette  terminaison. 

L’ouverture  des  abcès  de  l’ovaire  dans  l’utérus  a été  observée  par 
Chambon , sur  deux  femmes  dont  une  religieuse  qui  fut  autopsiée 
[Mém.  de  l’ Ac.  dessc.,  1700,  obs.  5),  par  madame  Roivin.  Le  col  de  l’uté- 
rus était  l’aboutissant  d’un  foyer  traversant  soit  les  trompes,  soit  les 
parois  de  l’utérus. 

Des  adhérences  préalables  de  la  tumeur  ovarique  avec  les  parois  va- 
ginales peuvent  également  donner  lieu  à la  pénétration  du  pus  dans  le 
vagin.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  Husson,  MM.  Cruveilhier, 
Martin-Solon,  Lœwenhardt. 

Le  pus  sort  quelquefois  aussi  par  la  vessie  quand  des  adhérences  se  I 
sont  établies  entre  cet  organe  et  le  foyer  purulent.  Murat  en  a rapporté  I 
un  exemple  d’après  une  observation  communiquée  à l’Académie  royale  I 
de  chirurgie,  ann.  1753.  M.  Andral  a vu  une  semblable  communication  fl 
établie  en  trente-sept  jours,  entre  un  ovaire  et  la  vessie,  chez  une  femme  | 
nouvellement  accouchée  (Dict.  de  méd.,  première  édit.,  t.  XVI,  p.  85).  ! 
Madame  Roivin  rapporte  également  une  observation  d’abcès  de  l’ovaire  1 
s’ouvrant  dans  la  vessie  et  l’utérus. 
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Souvent  le  pus  se  fraye  une  issue  à travers  l’intestin.  Dupuytren  a 
constaté  la  communication  du  sac  avec  le  cæcum,  M.  Montault,  avec  le 
côlon  iliaque  gauche  ; mais  on  observe  plus  souvent  encore  sa  communi- 
cation avec  le  rectum.  Dupuytren  l’a  mentionnée.  M.  Andral  en  a réuni 
trois  cas;  M.  Montault  en  décrit  deux  autres;  madame  Boivin  en 
cite  un.  En  général,  on  doit  considérer  cette  terminaison  comme  la 
plus  heureuse,  au  moins  c’est  celle  qui  compte  le  plus  de  guérisons 
avérées. 

Lorsque  l’abcès  de  l’ovaire  se  montre  soit  sur  un  point  de  la  paroi 
abdominale  ou  de  la  cuisse,  soit  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  on  peut 
l’ouvrir  avec  l’instrument  tranchant.  Lœwenhardt  pour  une  tumeur  de 
la  paroi  abdominale,  Burdach  pour  une  tumeur  du  vagin,  ont  pratiqué 
cette  opération  avec  succès.  Churchill  considère  les  parois  abdominales, 
puis  le  vagin,  comme  les  points  les  plus  favorables  pour  l’ouverture  de 
l’abcès.  Lisfranc  pense  que,  si  la  fluctuation  se  fait  sentir  d’une  manière 
bien  distincte  à travers  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  il  faut  ouvrir 
l’abcès  de  bonne  heure,  mais  que  l’ouverture  par  le  vagin  exige  plus  de 
réserve.  Dans  ce  cas,  Lisfranc  conseille,  en  raison  des  difficultés  du 
diagnostic , la  ponction  préalable  avec  le  trocart  explorateur  ; si  on 
donne  issue  à de  la  matière  purulente,  il  faut  achever  l’opération  avec 
un  trocart  à hydrocèle.  (Lisfranc,  loco  cit .,  p.  688.) 

C’est  surtout  dans  les  cas  d’abcès  de  ce  genre,  lorsqu’il  y a eu  ados- 
sement de  la  poche  purulente,  soit  contre  la  paroi  abdominale  , soit 
contre  la  paroi  du  vagin  qu’une  anse  à drainage  installée  au  moyen  d’un 
trocart  droit  ou  d’un  trocart  courbe  et  soumise  à des  lavages  abondants 
et  répétés  peut  rendre  les  plus  grands  services. 


B.  SUPPURATIONS  DES  TROMPES  UTÉRINES. 
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La  suppuration  des  trompes  utérines  peut  se  présenter  anatomique- 
ment parlant,  sous  divers  aspects.  Tantôt  la  matière  purulente  occupe 
la  cavité  de  la  trompe,  tantôt  les  foyers  siègent  sur  sa  face  externe 
et  immédiatement  au-dessous  du  péritoine , tantôt  enfin  c’est  dans  le 
tissu  propre  de  la  paroi  tubaire  que  le  pus  est  accumulé.  Mais  toutes  ces 
lésions  sont  le  plus  souvent  secondaires  et  masquées  par  les  lésions  or- 
dinaires de  la  métro-péritonite.  Cependant  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Il  est  des  cas  où  la  suppuration  de  la  trompe  coïncidant  avec  celle 
du  péritoine  et  avec  celle  de  l’ovaire  joue  le  rôle  principal.  On  trouve 
dans  Y Anatomie  pathologique  de  M.  Andral  (deuxième  partie,  t.  III, 
p.  700)  un  exemple  très-remarquable  de  celte  suppuration  simultanée 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  L’élément  tubaire  prédominait. 


Obs.  528.  — Il  s’agit,  d’une  femme  de  37  ans  qui  avait  vu  sc  former  peu  à peu  dans  le 
liane  gauche  une  tumeur  accompagnée  d’un  engourdissement  douloureux  de  la  cuisse  cor- 
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respondante.  La  tumeur  paraissait  profonde,  indépendante  des  téguments  et  même  des 
parois  abdominales  qu’elle  soulevait  à un  pouce  environ  au-dessus  du  niveau  de  l’abdomen 
dans  une  étendue  égale  à celle  de  la  paume  de  la  main  ; elle  était  sensible  au  plus  léger 
contact,  ce  qui  ne  permettait  guère  de  l’explorer.  La  jambe  gauche  était  faible,  surtout 
pendant  la  progression;  mais  la  sensibilité  cutanée  était  entière.  Les  vomissements  se  ré- 
pétaient à peu  près  tous  les  jours,  un  temps  variable  après  l’ingestion  des  aliments,  et  pré- 
cédés de  quelques  coliques  : ils  cessaient,  puis  se  reproduisaient  par  crise  ; la  malade  les 
attribue  à la  difficulté  qu’elle  éprouve  pour  aller  à la  garde-robe  ; son  ventre  est  gros  et 
tendu  par  moments.  Malgré  des  applications  de  sangsues  sur  l’abdomen,  des  lavements 
laudanisés,  des  sinapismes  aux  jambes,  les  accidents  vont  en  s’aggravant,  les  symptômes 
d’une  péritonite  se  déclarent,  ils  se  prononcent  de  plus  en  plus  et  amènent  la  mort. 

L’autopsie  fait  reconnaître  dans  l’abdomen  les  lésions  suivantes  : épanchement  séro-pu- 
rulent  considérable,  mêlé  de  flocons  albumineux.  Dans  plusieurs  points  des  fausses  mem- 
branes récentes  réunissaient  lâchement  diverses  anses  intestinales,  mais  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ces  adhérences  avaient  plus  de  solidité;  en  les  examinant  attentivement, 
on  y reconnaissait  un  commencement  d’organisation.  Après  avoir  séparé  celles  qui  n’of- 
fraient point  de  résistance,  on  en  trouva  d’autres  qui  réunissaient  intimement  l’intestin 
rectum  avec  une  tumeur  placée  sur  le  côté  gauche  de  l’utérus.  Nulle  part  sur  les  anses 
d’intestin,  pas  plus  que  sur  les  tumeurs  on  n’aperçut  de  déchirures,  ni  de  solution  de  con- 
tinuité, mais  le  rectum  examiné  par  le  bord  opposé  à celui  par  lequel  il  adhérait  à la  tumeur 
offrit  à sa  surface  interne  une  perforation  circulaire  capable  d’admettre  tout  au  plus  un 
tuyau  de  plume  et  par  lequel  il  communiquait  avec  la  tumeur  indiquée.  On  s’en  assura 
mieux  encore  en  comprimant  cette  dernière  ; le  liquide  purulent  qu’elle  contenait  passa 
sur-le-champ  dans  la  cavité  intestinale.  C’est  à cette  communication  que  correspondaient 
les  adhérences  les  plus  intimes;  elle  était  placée  à peu  près  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur du  petit  bassin  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  ; et  plus  tard  quand  tout  le  gros 
intestin  fut  détaché,  on  constata  que  cette  communication  était  à huit  pouces  de  l'anus, 
à l'extrémité  supérieure  du  rectum  ou  à l’extrémité  inférieure  du  côlon  gauche. 

Quant  à la  tumeur  ainsi  ouverte  dans  l’intestin,  elle  était  alors  molle,  ridée,  sans  autre 
ouverture  à sa  surface  libre  ; elle  se  prolongeait  dans  le  petit  bassin  dont  elle  occupait  le 
quart  postérieur  gauche;  elle  soulevait  le  rectum  en  haut  et  à droite  de  manière  à lui 
donner  la  forme  d’un  arc  de  cercle  dans  la  concavité  duquel  elle  était  logée.  Sur  son  côté 
supérieur  et  interne,  tout  près  de  la  matrice,  on  distinguait  la  portion  utérine  de  la  trompe: 
mais  à un  pouce  en  dehors  tout  paraissait  confondu.  En  examinant  la  pièce  détachée,  on 
reconnut  que  la  tumeur  ouverte  dans  le  rectum  n’était  autre  que  la  trompe  considérable- 
ment dilatée,  enflammée  et  suppurée.  La  cavité  de  la  trompe,  encore  reconnaissable  à sa 
forme  ilexueuse,  communiquait  évidemment  avec  celle  de  la  poche,  non  pas  par  un  petit 
pertuis,  par  une  fente,  mais  par  un  élargissement  progressif  quoique  rapide;  d’ailleurs  la 
continuité  de  la  membrane  noirâtre  de  la  portion  non  dilatée  avec  celle  qui  tapissait  la 
poche  était  évidente.  Enfin,  derrière  ce  vaste  foyer,  on  retrouva  une  tumeur  moins  consi- 
dérable du  volume  d’une  noix  à parois  manifestement  fibreuses,  de  la  couleur  et  de  l’aspect 
que  l’on  connaît  à l’ovaire  ; à l’ouverture  il  s’en  écoula  un  pus  de  bonne  nature,  qui  n’a- 
vait aucune  communication  avec  celui  qui  restait  encore  dans  la  tumeur  formée  par  la 
trompe. 

A droite  il  existait  une  position  en  quelque  sorte  inverse;  la  trompe  était  bien,  comme 
à gauche,  enflammée  et  suppurée;  comme  â gauche  elle  s’élargissait  progressivement  de 
l’utérus  vers  son  pavillon  et  là  il  y avait  aussi  une  collection  purulente  assez  considérable; 
mais  ici  c’était  l’ovaire  qui  était  le  plus  profondément  affecté;  c’était  lui  et  non  pas  la 
trompe  qui  formait  tumeur.  La  tumeur  renfermée  tout  entière  dans  le  petit  bassin  avait 
le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  ; elle  était  pleine  d'un  pus  verdâtre  sans  odeur,  homo- 
gène et  peu  épais.  Les  parois  étaient  comme  celles  de  la  petite  tumeur  du  côté  opposé, 
blanchâtres  et  llbro-celluleuses.  Le  rectum  était  comprimé  dans  plusieurs  points  de  sa  Ion- 
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sueur  par  la  trompe  dilatée,  et  cette  compression  devait  avoir  gêné  la  circulation  des  ma- 
tières fécales. 

Dans  le  cas  où  la  trompe  distendue  se  serait  adossée  avec  adhérences 
soit  ù la  paroi  abdominale,  soit  à la  paroi  du  vagin , l’anse  à drainage 
placée  par  double  transfixion  au  moyen  du  trocart  courbe  fournirait  la 
ressource  thérapeutique  la  plus  précieuse. 

C.  SUPPURATIONS  DES  LIGAMENTS  LARGES. 

L’inflammation  suppurative  du  tissu  cellulaire  compris  entre  les  deux 
replis  du  péritoine  qu’on  nomme  ligaments  larges,  beaucoup  plus  fré- 
quente que  celle  des  trompes,  mais  plus  rare  que  celle  des  ovaires  avec 
laquelle,  d’ailleurs,  elle  coïncide  souvent , survient  presque  toujours  à 
la  suite  de  couches. 

Elle  détermine  une  douleur  vive  et  profonde  sur  un  des  côtés  de  l’ex- 
cavation pelvienne  ; souvent  aussi  par  la  palpation  on  découvre  une 
tumeur  dure,  douloureuse,  dirigée  transversalement  ou  plutôt  oblique- 
ment suivant  une  ligne  parallèle  à l’aine.  Cette  tumeur  proémine  plus 
tard  à l’hypogastre  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ; le  tissu  cellulaire  de 
cette  région  finit  souvent  par  s’enflammer  à son  tour.  Le  toucher  va- 
ginal et  surtout  le  toucher  par  le  rectum  font  reconnaître  une  tumeur 
rénitente  ou  fluctuante,  qu’on  distingue  et  qu’on  isole  bien  de  l’utérus; 
mais  il  est  absolument  impossible  de  déterminer  si  cette  tumeur  est 
constituée  par  l’ovaire  ou  si  elle  l’est  par  le  ligament  large. 

D’ailleurs,  quel  que  soit  celui  des  deux  organes  aux  dépens  duquel 
l’abcès  s’est  formé,  les  dangers  que  courent  les  malades  sont  absolu- 
ment les  mômes;  le  pus  peut  s’échapper  par  les  mômes  voies;  enfin  les 
indications  à remplir  ne  diffèrent  pas. 

* 

D.  SUPPURATIONS  DE  L’UTÉRUS. 

Nous  ne  parlerons  dans  cet  article  que  de  l’inflammation  suppurative 
du  tissu  propre  de  l’utérus,  la  suppuration  des  veines  et  des  lymphati- 
ques de  cet  organe  ayant  été  déjà  traitée  à l’article  Phlébite. 

La  métrite  aiguë,  quelles  que  soient  les  causes  qui  l’aient  provoquée, 

: est  l’origine  habituelle  des  abcès  du  parenchyme  utérin. 

« La  densité  du  tissu  de  la  matrice,  dit  Lisfranc,  n’y  permet  pas  l’ac- 
cumulation d’une  grande  quantité  de  matière  purulente  et  l’anatomie 
pathologique  a démontré  que  le  pus  qui  se  fait  jour  dans  divers 
organes  et  qui  a été  considéré  comme  provenant  des  parois  de  l’utérus 
avait  été  sécrété  dans  l’une  des  fosses  iliaques  internes  ou  dans  d’autres 
points  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  » (Loco  cit.  p.  613.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pus  peut  se  présenter  dans  le  tissu  utérin  sous 


454  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES.  ■ 

plusieurs  aspects.  Tantôt  il  est  à l’état  d’infiltration  et  l’on  ne  reconnaît 
sa  présence  que  lorsqu’on  presse  fortement  le  tissu  entre  les  doigts  : le 
pus  est  visible  entre  les  fibres  musculaires  de  la  matrice  qui  sont  pâles, 
séparées  et  comme  disséquées;  elles  semblent  avoir  subi  une  sorte  de 
macération. 

D’autres  fois  le  pus  est  réuni  en  foyers  et  l’on  observe  un  ou  plusieurs 
abcès  développés  dans  l’épaisseur  des  parois  utérines  ; le  plus  ordinai- 
rement ces  collections  purulentes  sont  disséminées  dans  l’organe 
dont  tout  le  tissu  présente  des  altérations  plus  ou  moins  graves  ; mais 
quelquefois  elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tissu  parfai- 
tement sain,  et  sont  évidemment  le  résultat  de  phlegmons  isolés.  C’est  à 
Lisfranc  ( loc . cit.  p.  615),  que  nous  empruntons  cette  dernière  assertion 
et  nous  pensons  avec  MM.  Monneret  et  Fleury,  qu’il  ne  faut  l’admettre 
qu’avec  une  certaine  réserve.  Souvent  on  a pris  pour  des  abcès  des 
parois  utérines  des  collections  purulentes  contenues  dans  les  veines  ou 
les  vaisseaux  lyjnphatiques  de  l’utérus,  et  sans  prétendre  que  la  suppu- 
ration de  la  matrice  soit  aussi  rare  que  le  pense  Wenzel  ( Ueber  die 
Krankheiten  des  Utérus,  p.  52),  nous  croyons  qu’une  méprise  semblable 
a été  fréquemment  commise. 

Le  volume  des  abcès  utérins  varie  d’ordinaire  entre  celui  d’un  pois  et 
celui  d’une  noisette  ou  d’une  petite  noix;  rarement  il  dépasse  cette  der- 
nière dimension.  Cependant,  Lisfranc  a vu  deux  abcès  qui  avaient  le 
volume  de  la  moitié  du  poing  ( loco  cit.  p.  614).  Le  nombre  des  collec- 
tions purulentes  est,  en  général,  en  raison  inverse  de  leur  volume. 

Dans  quelques  cas,  en  l’absence  de  toute  trace  de  phlegmasie  péri- 
tonéale, le  pus  est  réuni  entre  la  surface  de  l’utérus  et  la  séreuse  qui  le 
recouvre.  Le  feuillet  du  péritoine  est  décollé  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  et  le  pus  réuni  en  nappe  au-dessous  de  lui.  Mais  hâ- 
tons-nous de  dire  que  cette  dernière  lésion  anatomique  dont  l’exis- 
tence est  aujourd’hui  contestée,  appartient  à l’histoire  des  phlegmons 
péri-utérins  qui  sera  pour  nous  l’objet  d’une  étude  particulière. 

« Lorsque  la  métrite  doit  se  terminer  par  suppuration,  dit  Murat 
(. Dict . des  sc.  méd.,  t.  XXXIII,  p.  277),  il  se  manifeste  des  symptômes  assez 
analogues  à ceux  qui  ont  lieu  dans  toutes  les  inflammations  intérieures 
qui  tendent  à la  suppuration;  ainsi  les  accidents  inflammatoires  qui 
ont  été  portés  au  plus  haut  degré  d’intensité  restent  encore,  pendant  1 
quelque  temps  dans  cet  état;  la  douleur  persévère,  malgré  la  chute  du 
mouvement  fébrile;  la  tension  de  l’hypogastre  n’est  pas  aussi  pronon- 
cée ; mais  le  ventre  reste  toujours  ballonné  et  presque  toujours  empâté , 
une  sorte  d’inquiétude  physique  et  morale  à la  fois  tourmente  les  ma-  ' 
lades;  elles  éprouvent  une  chaleur,  une  pesanteur  permanentes  et  des 
élancements  dans  la  région  pelvienne  ; les  élancements  sont  d’autant 
plus  vifs  que  les  parois  de  la  cavité  où  s’accumule  le  pus  sont  plus  tirail- 
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lées;  les  yeux  sont  abattus,  la  tête  lourde  et  embarrassée;  il  se  mani- 
feste des  frissons  irréguliers  qui  se  répètent  plus  particulièrement  à la 
chute  du  jour;  des  sueurs  profuses  ont  lieu  pendant  la  nuit.  » 

Fr.  Hoffmann  avance  que  des  douleurs  se  manifestent  dans  les  reins 
et  vers  la  tète  : In  abscessibus  uteri  mammœ plerumque  simul  sunt  affectœ, 
sinciputque  extraordinariè  dolet. 

La  douleur  est  circonscrite  autour  des  foyers  purulents,  ce  qui  per- 
met peut-être  dans  quelques  cas  de  déterminer  le  point  où  siège 
l’abcès. 

« Le  foyer,  dit  Murat,  n’occupe  ordinairement  qu’une  seule  des 
régions  de  la  matrice;  une  douleur  fixe,  qui  répond  au  pubis,  à la  ves- 
sie et  augmente  par  l’émission  des  urines,  indique  que  l’abcès  se  trouve 
à la  partie  antérieure  de  l’utérus;  la  douleur  répond  au  rectum  et  s’ac- 
croît lorsque  la  femme  se  livre  à des  efforts  de  défécation,  si  le  foyer 
est  situé  à la  partie  postérieure  de  l’utérus  ; une  douleur  pongitive  entre 
le  pubis  et  l’ombilic  fait  pressentir  que  le  foyer  occupe  le  fond  de 
l’organe.  » 

Ces  signes  diagnostiques  sont  loin  d’avoir  l’importance  que  leur  sup- 
pose Murat,  et  l’on  sait  aujourd’hui  toutes  les  difficultés  qu’il  y a,  non 
pas  seulement  à distinguer  entre  eux  les  abcès  des  diverses  parties  de 
1 utérus,  mais  môme  en  reconnaître  l’existence.  Tout  au  plus  peut-on 
dire  avec  Van  Swieten  : « St  dolor  circà  uterum  maneat  pertinax  , absque 
signis  pessimis,  suppuratio  uteri  exspectanda  est.  » Une  douleur  opiniâtre 
siégeant  dans  la  région  utérine  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme 
Jâcbeux,  doit  faire  redouter  une  suppuration  de  l’utérus. 

Le  pus  des  abcès  utérins  peut  s’écouler  par  diverses  voies.  Il  peut  se 
porter  à l’extérieur  et  permettre  la  guérison.  Dans  ce  cas  des  adhérences 
se  sont  préalablement  établies  entre  l’utérus  et  la  région  abdominale. 
Des  observations  rapportées  par  Wliiting  (Froriep’s  Notizen,  t.  XXV 
p.  32),  par  Naumann  (Von  dcn  Krankheiten  der  Menschen,  t I p 40-/ 
Berlin,  1836),  montrent  que  Je  pus  s'épanche  quelquefois  dans  la  cavité 
abdominale  et  amene  une  péritonite  promptement  mortelle.  M.  Ton- 
nelle a vu  deux  abcès  de  l’utérus  s’ouvrir,  l’un  dans  le  rectum,  l’autre 
dans  la  cavité  du  péritoine.  Benevoli,  Smellie,  Mauriceau,  Lamotte 
0 fmann  ont  rapporté  également  des  observations  d’abcès  utérins’ 
se  propageant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du  nombril  dans  h 
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Suppuration  des  follicules  du  col  utérin. 


L’inflammalion  suppurative  des  follicules  qui  se  rencontrent  à la  sur- 
face vaginale  du  col  utérin  donne  lieu  à une  forme  de  maladie  an  vis- 
à-vis  de  laquelle  on  peut  éprouver  quelque  embarras  quand  on  l’observe 
pour  une  première  fois. 

Deux  femmes  de  la  salle  Saint-Alexis  étaient  en  môme  temps  atteintes 
de  cette  suppuration  folliculaire  du  col  utérin.  Dans  les  deux  cas  l’affec- 
tion n’occupait  que  la  lèvre  antérieure.  Elle  se  présentait  sous  l’aspect 
de  petites  masses  blanchâtres,  d’apparence  concrète,  résistant  à une 
pression  assez  forte  faite  avec  le  pinceau. 

D’après  l’épaisseur  et  la  rénitence  de  l’enveloppe  qui  retenait  la  ma- 
tière contenue,  on  pouvait  supposer  qu’il  se  serait  écoulé  un  assez  long 
espace  de  temps  avant  l’ouverture  spontanée  de  ces  follicules  suppu- 
rés.  On  eut  donc  recours  au  traitement  suivant  : 

Avec  la  pointe  d’un  bistouri  très-acéré,  chacune  des  petites  masses 
fut  incisée  et  il  s’en  écoula  aussitôt  une  matière  évidemment  purulente, 
mais  visqueuse,  ce  qui  démontrait  que  la  formation  du  pus  avait  eu  lieu 
dans  une  cavité  mucipare.  Ce  qui  le  démontre  encore  mieux,  c’est 
qu’une  de  ces  petites  masses,  plus  transparente  que  les  autres,  ayant 
été  ouverte,  laissa  échapper  un  liquide  tout  à fait  muqueux  et  trans- 
parent. 

Nous  pensons  que  tout  traitement  autre  que  celui  qui  donnerait  im- 
médiatement issue  à la  matière  formée  dans  les  kystes  aurait  des  résul- 
tats très-lents.  Les  petites  géodes  résultant  de  l’ouverture  des  kystes  ont 
été  touchées  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  dans  la  proportion  de 
20  grammes  de  sel  pour  120  grammes  d’eau. 

Au  bout  d’une  semaine  le  fond  des  petites  excavations  était  cicatrisé 
et  le  niveau  du  col  rétabli. 


Lymphangite  utérine. 

Il  résulte  de  faits  nombreux  que  M.  Cruveilhier  a recueillis  à 
l’hospice  de  la  Maternité,  que  dans  les  péritonites  puerpérales  épidé- 
miques et  contagieuses  (typhus  puerpéral) , la  présence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  est  extrêmement  fréquente,  incomparablement 
plus  fréquente,  dit  M.  Cruveilhier,  que  celle  du  pus  dans  les  veines. 

Deux  ans  et  demi  de  pratique  à l’hôpital  de  la  Maternité  n’ont  permis 
àM.  Cruveilhier  de  constater  autopsiquement  que  sept  ou  huit  cas  de 
phlébite  utérine  suppurée,  tandis  qu’il  a trouvé  un  nombre  considé- 
rable de  fois  (plus  de  cent  fois)  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
La  circulation  du  pus  dans  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques 
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sains,  lui  paraît  chose  démontrée;  mais  il  ne  conclut  pas  de  ce  fait  que 
le  pus  ait  été  introduit  dans  les  vaisseaux  par  voie  d’absorption.  Il 
regarde  comme  probable  la  production  du  pus  par  inflammation  dans 
la  partie  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  précède  dans  l’ordre  de  la  cir- 
culation, celle  qu’on  observe. 

Les  planches  1,2,  3 (13°  livraison  de  VAnat.  path.  de  M.  Cruveilhier) 
représentent  les  formes  les  plus  remarquables  de  la  lymphangite  uté- 
rine suppurée  : énorme  développement  des  vaisseaux  lymphatiques 
utérins  dans  l’état  de  grossesse,  développement  cylindroïde  et  ampul- 
laire  des  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  On  dirait,  à l’examen  des 
coupes  de  l’utérus,  que  les  orifices  béants  des  vaisseaux  lymphatiques 
représentent  autant  d’abcès. 

E.  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  PÉRI-DTÉRINS. 

L’histoire  des  phlegmons  péri-utérins  a été  bien  étudiée  par  M.  Nonat 
et  par  M.  Valleix.  M.  Nonat  ayant  fait  connaître  quelques-uns  des  résul- 
tats de  sa  pratique,  mais  n’ayant  publié  aucun  travail  exprofesso  sur  cette 
question,  c’est  au  travail  de  M.  Valleix  que  nous  emprunterons  la  plus 
grande  partie  des  détails  qui  vont  suivre. 

11  faut  entendre  par  phlegmon  péri-utérin,  celui  qui  occupe  le  pourtour 
du  point  de  réunion  du  col  et  du  corps  de  l’utérus,  phlegmon  qui  ne 
s’étend  qu’accidentellement  aux  ligaments  larges. 

On  sait  qu’entre  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal correspondant,  il  existe  un  espace  rempli  par  du  tissu  cellulaire 
très-fin,  signalé  par  les  anatomistes  et  par  les  chirurgiens.  A la  partie 
postérieure  et  dans  le  lieu  qui  sépare  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
du  cul-de-sac  péritonéal  existe  une  disposition  analogue.  C’est  dans  ces 
deux  points  que  se  produisent  les  deux  principales  espèces  d’inflam- 
mation péri-utérine  signalées  par  M.  Valleix  (le  phlegmon  rétro-utérin 
et  le  phlegmon  anté-utérin).  Dans  un  seul  cas,  l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  aurait  trouvé  une  tumeur  inflammatoire  sans  que  la  partie  an- 
térieure ou  la  partie  postérieure  fût  atteinte. 

Les  causes  des  phlegmons  péri-utérins  sont  encore  assez  obscures. 
Voici  cependant  ce  que  nous  apprennent  les  faits  observés. 

L’âge  des  malades  a varié  de  17  à 42  ans.  Aucune  d’elles  n’avait  atteint 
l’époque  de  la  cessation  des  règles,  et  ce  fait  mérite  d’ôtre  remarqué 
parce  qu’il  prouve  que  c’est  au  moment  où  l’utérus  jouit  de  toute  sa 
vitalité  que  se  produisent  les  inflammations  qui  ont  pour  siège  le  pour- 
tour de  cet  organe. 

La  dysménorrhée  duc  à une  congestion  sanguine  a été  notée  1 1 fois 
sur  17. 

Dans  3 cas  sur  25,  M.  Valleix  a vu  des  phlegmons  péri-utérins  se  dé- 
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velopper  chez  des  femmes  atteintes  de  déviations  de  la  matrice  et  trai- 
tées par  le  redresseur  intra-utérin. 

Dans  deux  cas,  les  tissus  péri-utérins  étant  douloureux  et  gonflés, 
présentant  en  un  mot  des  signes  d’inflammation  subaiguè,  les  malades 
ont  eu,  à plusieurs  reprises,  à l’époque  menstruelle,  une  inflammation 
aigue  du  tissu  rétro-utérin,  à laquelle  les  prédisposait  évidemment  l’in- 
flammation préexistante. 

Une  seule  fois  l’inflammation  est  survenue  après  l’accouchement. 

Dans  un  autre  cas,  l’affection  dont  nous  nous  occupons  fut  le  résultat 
de  l’extension  de  l’inflammation  de  l’utérus  et  du  vagin  au  tissu  péri- 
utérin. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  ce  fut  après  des  excès  de  coït  que  se  pro- 
duisit l’inflammation  péri-utérine. 

L’inflammation  péri-utérine  ne  causant  pas  la  mort  par  elle-même, 
on  n’aurait  pas  pu  décrire  d’une  manière  exacte  les  lésions  anatomiques, 
si  l’extension  de  l’inflammation  ou  une  rupture  de  l’abcès  n’avait 
pas  donné  lieu  parfois  à une  péritonite  mortelle  ou  à quelque  autre  lésion 
grave.  Enpareil  cas,  on  a trouvé  dans  le  dédoublement  de  la  paroi  vaginale 
et  du  rectum,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  l’utérus  à la  vessie, 
des  foyers  purulents  contenant  un  pus  phlegmoneux  ou  sanieux,  et  di- 
verses ouvertures  dans  les  cavités  voisines,  telles  que  le  rectum,  la  vessie. 

Les  symptômes  des  phlegmons  péri-utérins  différant  suivant  les 
points  où  siège  la  maladie,  nous  admettrons  pour  la  description  trois 
espèces  principales.  La  première  est  le  phlegmon  rétro-utérin,  la 
deuxième  le  phlegmon  anté-utérin,  la  troisième  la  réunion  de  ces 
deux  espèces.  Nous  ferons  connaître  à l’occasion  de  la  première  espèce 
les  symptômes  qui  sont  communs  à toutes  les  trois,  il  nous  suffira  en- 
suite d’indiquer  ce  qui  appartient  en  propre  aux  deux  autres. 

\°  Phlegmon  rétro-utérin. — Le  début  de  la  maladie  est  signalé  par 
du  malaise,  des  frissons,  de  l’inappétence,  de  la  constipation,  une  sen- 
sation de  chaleur  et  de  pesanteur  vers  le  rectum.  Ces  prodromes  durent 
quelques  heures,  rarement  un  ou  deux  jours. 


Un  des  principaux  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  confir- 
mée, c’est  la  douleur.  C’est  un  phénomène  constant. 

Toujours  intense,  la  douleur  spontanée  présente  souvent  des  exacer- 
bations violentes. 

La  douleur  provoquée  se  manifeste  par  la  pression  sur  l’hypogastre, 
par  la  percussion,  le  toucher  vaginal  et  surtout  le  passage  des  matières 
fécales  dans  l’intestin.  Le  rectum  est  particulièrement  le  siège  de  dou- 
leurs expulsives  analogues  h celles  qu’on  a signalées  dans  l’hématocèle 
rétro-utérine,  mais  ayant  ici  quelque  chose  de  caractéristique.  Elles 
sont  dues  ù deux  causes  : 1°  à la  pression  de  la  tumeur  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  2°  à la  propagation  de  l’inflammation  aux  tuniques 
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de  l’intestin,  rendue  évidente  par  l’expulsion  d’une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  mucus. 

Le  phlegmon  rétro-utérin  se  révèle  par  un  autre  symptôme  non 
moins  constant  que  la  douleur  : la  tuméfaction. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  en  effet  derrière  le  col  utérin  une 
tumeur  qui  en  est  ordinairement  séparée  par  un  sillon  profond.  Lors- 
qu’elle est  très-considérable,  elle  peut  effacer  presque  complètement  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Aplatie  d’avant  en  arrière,  elle  dépasse  rarement  le  volume  de  la 
moitié  d’un  œuf  de  poule.  Primitivement  un  peu  molle,  immobile,  et 
sans  fluctuatioù,  ce  n’est  que  plus  tard,  à une  période  plus  avancée  de 
la  maladie  qu’elle  devient  fluctuante. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  une  tumeur  aplatie  dont  on  ne  peut 
pas  atteindre  la  partie  supérieure. 

En  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  toucher  rectal  et  saisissant 
entre  les  deux  doigts  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on  peut  juger  de 
l’écartement  des  feuillets  de  la  cloison  recto-vaginale  dans  laquelle  elle 
s’est  développée,  et  percevoir  la  fluctuation  aussitôt  qu’elle  existe. 

La  chaleur,  la  douleur,  les  battements  artériels  du  col  de  l’utérus, 
peuvent  être  appréciés  par  le  toucher  vaginal.  Ce  dernier  combiné  avec 
le  palper  hypogastrique  fera  reconnaître  que  le  reste  du  tissu  péri-utérin 
ainsi  que  les  ligaments  larges,  sont  souples  et  exempts  d’inflammation. 

Le  spéculum  ne  révèle  que  les  signes  visibles  de  l’inflammation  du 
vagin  et  du  col  quand  elle  existe  et  est  d’ailleurs  extrêmement  doulou- 
reux. 

Du  côté  des  voies  digestives,  on  constate  de  l’inappétence,  du  dégoût 
pour  les  aliments,  une  soif  médiocre,  une  constipation  opiniâtre  et  des 
douleurs  expulsives.  Si  l’inflammation  s’est  propagée  au  péritoine  en- 
vironnant, nausées  continuelles,  vomissements  bilieux,  douleurs  exces- 
sives à l’hypogastre. 

Généralement  peu  fréquent,  le  pouls  s’accélère,  devient  faible  et  petit, 
si  la  phlegmasie  s'étend  au  péritoine. 

La  face  toujours  anxieuse  exprime  la  souffrance,  mais  s’altère  surtout 
profondément  dans  le  cas  de  péritonite  concomitante. 

2°  Phlegmon  anté-utérin.  — Cette  variété  moins  fréquente  que  la  pré- 
cédente, présente  les  caractères  suivants  : 

Les  malades  éprouvent  une  douleur  hypogastrique  vive,  avec  exacer- 
bations . 

Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  parfaitement  libre  et  souple. 
L’antérieur,  au  contraire,  présente  au  toucher  non  pas  une  tumeur  ar- 
rondie et  circonscrite,  mais  une  tension  marquée,  une  résistance  inso- 
lite résultant  de  l’inflammation  du  tissu  serré  qui  unit  la  paroi  vaginale 
à la  vessie  et  une  portion  de  celle-ci  au  col.  Latéralement  on  ne  sent  pas 
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d’une  manière  distincte  les  limites  de  cette  résistance.  La  pression 
exercée  avec  l’extrémité  du  doigt  sur  la  partie  résistante  occasionne  la 
plus  vive  douleur.  Il  en  est  de  môme,  lorsque,  en  voulant  pousser  le  col 
de  l’utérus  en  arrière,  on  exerce  des  tiraillements  sur  ce  point. 

En  même  temps  il  y a des  envies  fréquentes  d’uriner  et  l’excrétion 
des  urines  est  très-douloureuse. 

Le  développement  de  l’inflammation  péritonéale  paraît  plus  facile 
que  dans  l’espèce  précédente. 

3°  Phlegmons  anté  et  rétro-utérins  réunis.  — En  réunissant  les  symptô- 
mes propres  à chacune  des  deux  espèces  précédentes,  on  a le  tableau  de 
la  maladie. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  maladie  présente  dans  sa  marche 
des  exacerbations  qui  sont  presque  toujours  d’une  grande  violence,  ce 
qui  s’explique  par  l’envahissement  successif  de  plusieurs  points  quel- 
quefois très-rapprochés  du  tissu  péri-utérin. 

Ces  alternatives  de  douleur  violente  et  de  calme  relatif  donnent  à 
l’affection  une  physionomie  particulière.  Elles  peuvent  durer  quatre,  six, 
huit  jours  et  quelquefois  plus.  L’intermittence  est,  en  certains  cas,  si  ré- 
gulière qu’on  a pu  croire  à la  périodicité  et  administrer  le  sulfate  de 
quinine. 

La  durée  du  phlegmon  péri-utérin  est  ordinairement  de  huit  à dix 
jours,  quand  il  se  termine  par  résolution.  Cependant  [il  reste,  après  ce 
temps,  un  point  d’induration  encore  douloureux  k l’endroit  où  siégeait 
l’inflammation. 

Quand  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  les  symptômes  dou- 
loureux ont  une  durée  plus  longue,  parce  qu’il  se  passe  quelques  jours 
de  plus  avant  que  la  collection  purulente  ne  soit  formée  ; puis  l’ouver- 
ture artificielle  ou  naturelle  de  la  tumeur  met  promptement  un  terme 
aux  souffrances  de  la  malade. 

La  terminaison  par  résolution  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Lorsqu’elle  a lieu,  les  symptômes  généraux  s’amendent,  puis  cessent 
complètement.  La  douleur  locale  diminue  peu  à peu,  puis  finit  par 
disparaître.  Il  reste  pendant  quelque  temps  un  noyau  induré,  et  les  tissus 
reprennent  leur  souplesse. 

La  suppuration,  quand  elle  s’établit,  est  annoncée  par  des  frissons, 
du  malaise.  La  tumeur  sê  ramollit  et  présente  une  fluctuation  qui  n’est 
bien  évidente  que  dans  le  phlegmon  rétro-utérin,  et  seulement,  lorsqu’il 
a fait  une  saillie  assez  considérable  entre  la  paroi  vaginale  et  la  paroi 
rectale;  puis  la  tumeur  se  rompt  et  le  pus  s’écoule  au  dehors. 

Le  pus  des  abcès  rétro-utérins  se  fait  jour  habituellement  dans  le 
vagin.  Mais  il  peut  pénétrer  aussi  dans  le  rectum.  Dans  le  premier  cas, 
la  malade  sent  les  parties  génitales  mouillées  tout  k coup.  Son  linge  est 
taché  par  le  pus  plus  ou  moins  lié  qui  s’écoule,  on  trouve  le  vagin  et  le 
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col  baignés  par  ce  liquide,  et  ordinairement  sans  pouvoir  découvrir 
l’orifice  par  lequel  il  s’échappe  caché  qu’il  est  dans  les  replis  du  vagin. 
Quand  l’abcès  s’ouvre  dans  le  rectum,  on  observe  les  phénomènes  bien 
connus  qui  ont  lieu,  lorsque  le  pus  des  abcès  du  bassin  suit  cette  voie. 

Quand  l’abcès  se  fait  jour  dans  la  vessie,  cette  ouverture  est  annoncée 
par  des  envies  fréquentes  d’uriner,  une  douleur  assez  vive  à la  fin  de  la 
miction,  et  la  présence  d’une  'quantité  considérable  de  pus  grisâtre  et 
fétide  au  fond  du  vase  qui  contenait  l’urine. 

Dans  quelques  cas  l’inflammation  suppurative  se  propage  aux  liga- 
ments larges , et  alors  l’affection  revêt  les  caractères  que  nous  avons 
déjà  signalés  en  parlant  des  abcès  de  ces  organes. 

Tel  est  le  résumé  des  recherches  de  M.  Valleix  sur  cette  affection. 

On  pourrait  confondre  facilement  le  phlegmon  rétro-utérin  avec  la 
rétro-flexion  de  l’utérus.  Le  toucher  vaginal  donne  en  effet  des  signes 
presque  identiques.  De  part  et  d’autre  on  trouve  le  col  en  avant,  une 
tumeur  qui  fait  saillie  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du  vagin,  et 
entre  les  deux  un  angle  rentrant  plus  ou  moins  profond.  Mais  la  tumeur 
a une  consistance  plus  grande  dans  la  rétroversion,  elle  est  aussi  moins 
douloureuse. 

Quant  au  phlegmon  anté-utérin,  on  conçoit  qu’il  pourrait  être  pris 
pour  une  cystite.  La  résistance  des  tissus  dans  la  partie  la  plus  profonde 
du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  la  douleur  circonscrite  dans  ce  point, 
les  symptômes  gastriques  et  péritonéaux  suffisent  pour  faire  reconnaître 
la  première  de  ces  deux  affections. 

Le  traitement  du  phlegmon  péri-utérin  consiste  dans  l’emploi  réitéré 
des  émissions  sanguines,  générales  et  locales,  (les  sangsues  et  les  ven- 
touses scarifiées  surtout),  des  cataplasmes,  des  demi-bains,  des  injec- 
tions émollientes  et  narcotiques,  des  narcotiques  à L’intérieur,  de  la 
glace,  de  l’eau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière  dans  les  cas  de  vomisse- 
ment. 

Un  laxatif  dans  les  cas  fréquents  de  constipation.  Diète  et  repos  ab- 
solus. 

Lorsqu’il  se  forme  un  abcès,  on  donne  issue  au  pus  à l’aide  du 
bistouri.  Il  faut,  pour  qu’on  puisse  agir  ainsi,  que  la  tumeur  fasse  une 
assez  grande  saillie  dans  le  vagin  et  qu’on  y sente  bien  la  fluctuation. 
Si  l’ouverture  est  trop  étroite  et  ne  permet  qu’imparfaitement  la  sortie 
du  pus,  il  suffit  d’agrandir  cette  ouverture  avec  un  bistouri  boutonné. 

Quand  le  pus  s’écoule  dans  le  vagin,  il  faut  multiplier  les  injections. 
S il  s éch.ippc  par  le  rectum,  on  donne  chaque  jour  plusieurs  lavements 
émollients.  Enfin  dans  le  cas  où  le  pus  coule  dans  la  vessie,  des  injec- 
tions émollientes  dans  cet  organe  sont  fort  utiles. 

L observation  suivante  nous  fournira  un  exemple  remarquable  de 
phlegmon  péri-utérin  ouvert  dans  la  vessie  et  terminé  par  la  guérison. 
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Obs.  529.  — Phlegmon  péri-utérin.  Ouverture  spontanée  dans  la  vessie.  Guérison.  — 
Thiébault  (Catherine), 28  ans,  brodeuse,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  5 juillet  1855. 

Cette  malade  est  accouchée  à la  Maternité  le  13  juin  1855.  L’accouchement  s’est  fait 
d’une  manière  régulière  ; l’enfant  est  bien  portant.  La  mère  l’a  nourri  pendant  une  se- 
maine avec  le  sein  droit  seulement.  Le  lait  était  très -abondant;  mais  bientôt  les  deux 
seins  sont  devenus  douloureux  et  la  formation  de  deux  vastes  abcès  a obligé  la  malade  à 
entrer  à l’hôpital. 

A l’examen,  on  reconnaît  en  effet  que  chaque  sein  est  devenu  le  siège  d’une  énorme 
collection  purulente.  On  y établit  des  sétons  perforés  qui  livrent  passage  à une  abondante 
quantité  de  pus.  Les  jours  suivants,  on  pratique  le  lavage  de  chaque  foyer  au  moyen  des 
tubes  qui  y sont  établis. 

Au  bout  de  quinze  jours  une  notable  amélioration  s’est  manifestée  dans  l’état  des  deux 
seins.  La  tension  et  la  douleur  ont  disparu.  Le  pus  s’écoule  avec  facilité. 

27  juillet.  — Un  volumineux  anthrax  qui  a donné  lieu  à des  douleurs  très-violentes  s’est 
produit  sur  la  fesse  droite.  — Incision.  Cataplasmes. 

31.  — Fièvre,  frissons  ; état  général  mauvais;  apparition  d’une  eschare  assez  étendue 
au  sacrum.  Les  abcès  du  sein  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

1er  août.  — La  malade  a éprouvé  pendant  la  nuit  de  violentes  douleurs  abdominales;  le 
ventre  est  dur,  ballonné;  la  moindre  pression  arrache  des  cris  à la  malade;  la  sensibilité 
est  beaucoup  plus  prononcée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  explorant  avec  soin  cette  ré- 
gion on  perçoit  delà  fluctuation.  Fièvre  intense;  130  pulsations.  Cataplasmes  laudanisés. 

2.  — Légère  amélioration  dans  l’état  général.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  l’exis- 
tence d’une  tumeur  un  peu  bosselée  située  derrière  le  col  utérin  et  effaçant  presque  com- 
plètement le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Cette  tumeur  est  séparée  de  l’utérus  par  un 
sillon  qui  forme  deux  brides  horizontales  très-sensibles.  En  combinant  le  toucher  vaginal 
et  le  palper  hypogastrique,  on  limite  assez  bien  la  tumeur.  La  fluctuation  est  assez  facile- 
ment perçue.  Douleurs  toujours  très-vives  et  augmentant  beaucoup  par  la  pression  ; fièvre 
vive,  soif  ardente,  100  pulsations,  dégoût  pour  les  aliments,  constipation,  envies  fré- 
quentes d’uriner. 

10.  — Beaucoup  de  mieux.  La  fièvre  a disparu  ; les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives. 
L’eschare  du  sacrum  est  détachée.  La  plaie  qui  en  résulte  tend  à se  cicatriser. 

20.  — La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée;  la  santé  générale  s’améliore;  on 
examine  la  malade  au  spéculum.  Le  col  est  parfaitement  sain  ; la  tumeur  pelvienne  est 
toujours  dans  le  même  état. 

30.  — La  suppuration  des  seins  est  tarie  ; on  supprime  les  sétons. 

3 septembre.  — La  malade  va  beaucoup  mieux.  Une  éruption  d’herpès  a envahi  toute 
la  région  dorsale  et  donne  lieu  à des  démangeaisons  très-vives.  On  promène  surles  parties 
atteintes  par  l’herpès  un  pinceau  imbibé  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes 
pour  30. 

4.  — L’herpès  a envahi  les  membres. 

5.  — L’herpès  continue  sa  marche  envahissante  ; tout  le  corps  en  est  couvert.  Des  godets 
de  favus  apparaissent  sur  le  dos.  Solution  de  nitrate  d’argent. 

10.  — Sous  l’influence  des  attouchements  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent,  le  favus 
et  l’herpès  disparaissent. 

20.  — L’affection  cutanée  est  complètement  guérie.  On  examine  de  nouveau  la  malade 
au  spéculum.  La  tumeur  péri-utérine  reste  toujours  stationnaire. 

G octobre.  — La  malade  a rejeté  des  urines  qui  présentent  les  caractères  suivants  : elles 
forment  comme  une  bouillie  épaisse;  elles  tachent  les  vases  en  rouge  et  laissent  déposer 
par  le  repos  une  matière  trouble,  opaque,  assez  analogue  à du  pus.  Ces  urines  sont  alca  - 
lines;  elles  contiennent  un  peu  d’albumine,  et  s’éclaircissent  assez  sensiblement  quand  on 
les  traite  par  l’ammoniaque. 

Pendant  les  deux  mois  suivants  les  urines  oui  présenté  à plusieurs  reprises  des  change- 
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ments  d’aspect  qui  se  sont  accompagnés  de  symptômes  généraux  très-importants  au  point 
de  vue  diagnostique . Voici  ce  qui  se  passait. 

Pendant  quelques  jours  la  malade  éprouvait  des  douleurs  très-vives,  le  ventre  devenait 
sensible  ;\  la  pression,  la  marche  impossible.  Tous  ces  symptômes  atteignaient  leur  maxi- 
mum d’intensité  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours  au  bout  desquels  les  urines  qui 
étaient  limpides  devenaient  troubles,  épaisses,  formaient  comme  une  bouillie.  Puis  tout  ren- 
trait dans  l’ordre  et  les  urines  reprenaient  leur  aspect  normal. 

Chacune  de  ces  crises  amenait  dans  l’état  général  de  la  malade  une  modification  avan- 
tageuse. La  tumeur  a diminué  progressivement  et,  lorsque  la  malade  sortit  de  l’hôpital  le 
13  décembre  1855,  le  toucher  vaginal  fit  reconnaître  que  la  masse  phlegmoneuse  avait 
presque  entièrement  disparu.  Cependant  les  brides  horizontales  existaient  encore.  Mais  il 
n’existait  plus  de  troubles  fonctionnels,  soit  locaux,  soit  généraux. 

Nous  avons  dû  exposer  dans  l’article  qui  précède  l’état  de  la  question 
sur  les  phlegmons  péri-utérins;  mais  depuis  la  rédaction  de  cet  article- 
un  nouveau  travail  d’une  grande  valeur  a été  publié  sur  cette  affection 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  (mars  1857)  par  MM.  Bernutz  et 
Goupil.  Il  résulterait  des  observations  publiées  par  ces  derniers  auteurs, 
que  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l’utérus  et  ses  annexes  n’est  point  le 
siège  de  la  phlegmasie,  ainsi  qu’on  l’avait  cru  et  avancé  jusqu’à  ce  jour, 
mais  qu’il  faut  attribuer  à une  péritonite  partielle  les  divers  symptômes 
observés  pendant  la  vie. 

La  question  des  phlegmons  péri-utérins  se  trouverait  donc  ainsi  remise 
en  cause.  Toutefois,  avant  d’adopter  les  conclusions  de  MM.  Bernutz  et 
Goupil,  nous  croyons  devoir  attendre  que  des  faits  plus  nombreux  aient 
établi  la  non-legitimité  des  descriptions  de  Valleix. — Car,  s’il  est  parfai- 
tement admissible  qu’une  péritonite  partielle,  dépendant  d’un  état  in- 
flammatoire de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  puisse  donner  lieu  aux  sym- 
ptômes attribués  au  phlegmon  péri-utérin,  il  ne  nous  est  pas  démontré, 
malgré  l’assertion  contradictoire  des' auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
que  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  matrice  ne  puisse  dans  certaines  cir- 
constances s’enflammer  réellement  et  donner  lieu  à tous  les  phénomènes 
qui  ont  été  observés. 

Nous  croyons  devoir  annexer  au  chapitre  des  phlegmons  péri-utérins 
les  deux  observations  suivantes  relatives  à deux  cas  d’hématocèle  péri- 
utérine  suppurée,  la  première  terminée  par  la  mort,  la  seconde  par  la 
guérison. 

t 

Obs.  530.  — Hématocèle  pré-utérine  suppurée.  Perforation  intestinale.  Mort.  — 
Aubert  (Louise),  27  ans,  cantonnière,  entre  le  G novembre  1857,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Bien  réglée;  n’a  jamais  eu  d’enfants;  constitution  faible;  gastro-entéralgie  chro- 
nique. 

Il  y a trois  mois,  a la  suite  d’une  violente  frayeur  qui  amena  la  suppression  brusque 
des  règles,  il  se  développa  une  tumeur  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Cette  tumeur 
ayant  pris  des  proportions  considérables,  une  incision  fut  faite  par  M.  Monod.  Il  ne  s’en- 
suivit aucune  amélioration.  C’est  alors  que  la  malade  sortit  de  la  maison  de  santé  pour 
entrer  à l’hôpital  Lariboisière.  Voici  ce  que  l’on  constate. 
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Abdomen  extrêmement  ballonné;  vessie  refoulée  en  avant;  tuméfaction  dure,  résistante, 
située  au-devant  de  l’utérus  et  s’étendant  à toute  la  moitié  latérale  inférieure  droite 
de  l’abdomen.  On  diagnostique  une  hématocèle  pré-utérine.  L’incision  faite  à la  mai- 
son de  santé  n’a  donné  que  du  sang.  La  partie  pelvienne  de  la  tumeur  refoule  la  vessie 
en  bas  ; la  partie  supérieure  atteint  l’hypochondre  droit.  Évacuation  facile  des  selles  et  des 
urines.  Un  peu  d’appétit.  Une  portion  d’aliments  ; cataplasmes,  bordeaux  200  grammes. 

1 1 novembre.  — En  pressant  sur  la  tumeur,  on  fait  sortir  par  la  plaie  du  sang  altéré. 
La  tumeur  diminue  de  volume. 

12.  — Diarrhée.  Le  liquide  qui  sort  par  l’incision  est  sanguinolent  ; examiné  au  micros- 
cope, on  le  trouve  constitué  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  La  tumeur  diminue; 
pâleur  anémique  de  la  face,  langue  décolorée. 

14.  — Douleurs  très-vives  à la  région  épigastrique,  douleurs  qui  privent  la  malade  de 
sommeil.  Frictions  sur  la  région  douloureuse  avec  le  Uniment  volatil  camphré  ; potion 
calmante. 

19.  — Diarrhée.  Lavements  et  cataplasmes  laudanisés. 

22.  — Diminution  évidente  du  volume  de  la  tumeur;  issue  d’une  grande  quantité  de 
pus  et  de  matières  putrides.  On  craint  une  perforation  intestinale. 

24.  — L’analyse  du  liquide  évacué  n’y  a pas  fait  reconnaître  de  matières  fécales. 
Diarrhée  continuelle,  moins  intense  la  nuit.  Pas  de  sommeil.  Décoction  blanche,  2 pots  ; 
2 pilules  d’extrait  thébaïque  de  5 centigr. 

27.  — Le  liquide  est  devenu  manifestement  purulent;  il  renferme  cependant  encore 
du  sang  en  quantité  notable. 

1er  décembre.  — Le  pus  s’écoule  facilement.  Douches  d’eau  tiède  dans  la  poche  purulente. 

8.  — Mieux;  ventre  moins  tendu  ; écoulement  purulent  presque  nul. 

14.  — La  malade  est  très-alfaiblie  par  l’abondance  de  la  suppuration  ; elle  tousse. 

17.  — Le  pus  coule  abondamment;  il  est  très-fétide;  langue  sèche,  rouge  à la  pointe; 
soif  vive.  Looch  kermétisé. 

25.  — Suppuration  très-fétide.  Il  paraît  exister  une  perforation  intestinale  communi- 
quant directement  avec  la  plaie  d’incision.  Maigreur  extrême  et  affaiblissement  progressif 
de  la  malade. 

27.  — Mort. 

Autopsie.  — La  cavité  abdominale  étant  ouverte,  on  trouve  la  masse  intestinale  en 
bas  et  à droite  d’une  couleur  noirâtre,  comme  sphacélée;  cependant  on  n’y  découvre  pas 
i’pdeur  caractéristique  de  la  gangrène.  Les  anses  intestinales  sont  unies  par  des  adhé- 
rences nombreuses  qui  paraissent  le  résultat  d’une  péritonite  partielle.  L’S  iliaque  du 
côlon  est  déplacée  ; eüe  décrit  un  trajet  remarquable  par  suite  des  adhérences  qui  se  sont 
établies. 

La  collection  occupe  la  fosse  iliaque  droite  ; l’existence  d’un  épanchement  sanguin  et 
purulent  entre  la  vessie  et  l’utérus,  semble  indiquer  que  le  point  de  départ  des  accidents 
était  en  ce  lieu  même;  l’utérus  est  libre  par  la  face  postérieure,  adhérent  a la  vessie  par  la 
face  antérieure.  11  semble  que  le  cul-de-sac  vésieo-ulérin  lormé  par  le  péritoine  se  soit 
rompu  et  que  l’épanchement  ait  pénétré  dans  l’abdomen.  11  existe  à quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale  une  perforation  qui  n’est,  selon  toute  apparence, 
que  le  résultat  du  travail  ulcératif  auquel  aurait  ddnné  lieu  1 épanchement. 

La  vessie  est  un  peu  épaisse  à sa  partie  supérieure.  L’utérus  ne  contient  qu  un  peu  de 
mucus  ; sa  cavité  n’a  jamais  été  en  rapport  avec  la  collection. 

Ors.  531.  — Hématocèle  rétro-utérine  suppurée.  — Tranchant  (Joséphine),  38  ans, 
domestique,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  3 novembre  1857. 

Cette  malade  a déjà  été  traitée  dans  le  service  pour  une  tumeur  fibreuse  siégeant  dans 
l’épaisseur  de  l’utérus,  tumeur  qui  avait  donné  üeu  à une  hémorrhagie  et  à de  très-vhes 
douleurs.  Après  sa  sortie,  la  malade  lit  des  imprudences  qui  l’obligèrent  à rentrer  à l'hô- 
pital dans  l’état  suivant  : 
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Il  existe  un  phlegmon  péri-utérin  suppuré  ayant  son  siège  probable  au-dessous  du 
cul-de-sac  rétro-vaginal,  phlegmon  qui  résulte,  selon  toute  apparence,  d’une  hématocèle 
rétro-utérine  échauffée.  Au  toucher  on  trouve  tous  les  tissus  qui  entourent  l’utérus  en- 
gorgés; la  matrice  est  dans  une  immobilité  complète,  le  fond  en  rétroversion  manifeste.  — 
Ces  diverses  parties  sont  le  siège  d’une  extrême  sensibilité.  On  prescrit  à la  malade  quel- 
ques calmants,  le  décuhitus  horizontal  et  de  grands  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 

6 novembre.  — La  malade  s’aperçoit  qu’elle  rend  par  l’anus  une  très-grande  quantité 
de  matière  purulente.  On  constate  par  le  toucher  rectal  l’existence  d'une  ouverture  à la 
paroi  antérieure  du  rectum. C’est  par  cette  ouverture  que  le  pus  pénètre  dans  le  rectum. 

Du  6 au  25  novembre,  la  malade  continue  d’excréter  du  pus,  mais  la  quantité  de  ce 
liquide  diminuant  progressivement,  il  en  résulte  un  grand  soulagement. 

ler  décembre.  — La  poche  purulente  semble  tarie;  les  douleurs  sont  devenues  très- 
supportables. 

31 . — On  trouve  par  le  toucher  vaginal  l’utérus  très-gros  et  très-dur,  surtout  à gauche, 
où  Ton  reconnaît  la  présence  de  la  tumeur  fibreuse  pour  laquelle  la  malade  était  entrée 
une  première  fois  à l’hôpital.  L’ouverture  qui  fait  communiquer  le  fond  de  l’utérus  avec 
le  rectum  existe  toujours,  mais  elle  ne  s’est  pas  agrandie.  Elle  présente  la  forme  d’une 
fente  transversale  que  le  doigt  ne  peut  plus  franchir.  Il  s’écoule  toujours  un  peu  de  pus 
par  l’anus,  mais  les  douleurs  sont  tolérables.  Retour  de  l’appétit  et  des  forces. 

F.  SUPPURATIONS  DU  VAGIN. 

Les  suppurations  du  vagin  peuvent  présenter  deux  sièges  très-divers. 
Ou  bien  elles  occupent  la  surface  de  la  muqueuse,  ou  bien  elles  intéres- 
sent l’épaisseur  même  des  parois  vaginales. 

Dans  le  premier  cas,  il  y a vaginite  proprement  dite. 

Dans  le  second,  il  y a abcès  de  vagin. 


Suppurations  par  vaginite. 

C’est  durant  notre  séjour  à Lourcine,  comme  chirurgien,  que  nous 
avons  institué  le  traitement  de  la  vaginite  par  les  douches  continues  d’eau 
froide.  Les  résultats  que  nous  avons  constamment  obtenus  par  ce  trai- 
tement, comparés  cliniquement  par  nous  à toutes  les  méthodes  qui  ont 
été  proposées,  nous  ont  largement  démontré  la  supériorité  de  ce  traite- 
ment sur  tous  les  autres. 

Si,  au  moyen  d’appareils  convenables,  on  parvient  à établir,  non  pas  de 
simples  irrigations,  mais  de  véritables  douches  lancées  avec  force,  on 
modifie  dans  un  très-court  espace  de  temps  le  caractère  de  la  sécrétion, 
et  on  guérit  très-promptement  la  maladie. 

Dans  le  cas  où  le  manque  d’appareils  convenables  empêche  de  re- 
courir à l’emploi  de  la  douche  continue,  de  fortes  injections,  avec  8 gr. 
d’alun  par  litre  d’eau,  lancées  deux  fois  par  jour  dans  le  vagin,  consti- 
tuent un  mode  de  traitement  qui,  à défaut  de  la  douche,  donne  des  résul- 
tats supérieurs  ù ceux  de  tous  les  autres  moyens  de  traitement  qui  ont 
été  proposés, 
n. 
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Tout  cela  du  reste  n’est  qu’une  conséquence  de  notre  principe  sur  le 
traitement  des  flux  blennorrhagiques,  tel  que  nous  l’avons  exposé  à l’oc- 
casion de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  et  de  l’ophthalmie  blennorrha- 
gique.  ( Voyez  tome  I,  Suppura, dons  oculaires.) 

Abcès  du  vagin. 

Ces  abcès  peuvent  succéder  à des  violences,  soit  obstétricales,  soit 
d’une  autre  nature,  exercées  sur  les  parois  du  vagin.  Ce  sont  des  abcès 
idiopathiques. 

D’autres  sont  symptomatiques  et  surviennent  dans  le  cours  de  diverses 
maladies  occupant  des  organes  contigus  au  vagin,  ou  placés  même  à une 
distance  plus  ou  moins  considérable  de  cette  cavité.  L’on  sait  comment 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  le  siège  fréquent  d’abcès  à origine 
plus  ou  moins  éloignée.  — Comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  parler  de 
ces  abcès,  en  nous  occupant  de  ceux  de  la  fosse  iliaque,  de  l’ovaire  et 
des  ligaments  larges,  nous  n’y  reviendrons  pas  en  ce  moment. 

G.  ABCÈS  DE  LA  VULVE. 

Cette  affection,  sur  laquelle  l’attention  des  chirurgiens  a été  attirée 
dans  ces  derniers  temps  par  les  recherches  de  M.  Huguier,  se  rencontre 
assez  communément.  11  n’est  pas  de  service  chirurgical  un  peu  actif 
dans  lequel  on  n’observe  chaque  année  quinze  ou  vingt  cas  de  ce 
genre. 

Les  abcès  de  la  vulve  peuvent  avoir  trois  points  de  départ  distincts. 
Ou  bien  ils  se  développent  dans  l’épaisseur  des  grandes  lèvres,  de  la 
moitié  inférieure  des  grandes  lèvres  surtout,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire. Ils  prennent  alors  naissance  dans  l’épaisseur  même  du  repli  val- 
vulaire, dans  le  tissu  cellulo-filamenteux  qui  sépare  la  peau  de  la 
membrane  muqueuse  ; ou  bien  c’est  le  tissu  lamelleux,  doublant  la  mem- 
brane muqueuse  seule,  qui  en  est  le  siège  primitif;  ou  bien  enfin,  ces 
abcès  sont  dus  à l’inflammation,  soit  des  glandes  de  Bartholin  ou  de  leur 
conduit,  comme  l’a  établi  M.  Huguier,  soit  des  follicules  et  des  petits 
canaux  sécrétoires  de  la  vulve,  comme  l’avait  antérieurement  fait  remar- 
quer M.  Robert. 

Les  abcès  de  la  vulve  se  montrent  habituellement  chez  les  femmes 
jeunes.  M.  Velpeau  dit  cependant  en  avoir  observé  chez  des  femmes 
âgées  de  plus  de  quarante  ans.  On  peut  signaler  encore  parmi  les  causes 
prédisposantes  la  malpropreté,  le  manque  de  soins,  la  leucorrhée  et 
toutes  les  irritations  dont  les  grandes  et  les  petites  lèvres  peuvent  être 
le  siège,  et  enfin  l’état  de  grossesse  et  la  menstruation. 

Quant  aux  causes  déterminantes  les  plus  fréquentes,  il  faut  surtout 
mentionner  l’abus  de  l’acte  vénérien,  comme  cela  s’observe  fréquem- 
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ment  chez  les  filles  publiques,  les  premières  approches  conjugales,  le 
coït  pratiqué  avec  des  organes  sexuels  disproportionnés.  Il  est  incontes- 
lablc  que  les  applications  intempestives,  mal  faites  ou  trop  souvent  répé- 
tées du  spéculum,  et  en  général  toutes  les  violences  mécaniques  exercées 
sur  la  vulve  peuvent  également  déterminer  des  abcès  de  cette  région. 
Mais,  nous  le  répétons,  l’abus  du  coït  est  la  cause  la  plus  fréquente  ; c’est 
en  effet  chez  les  jeunes  mariées,  chez  les  femmes  qui  se  livrent  avec 
excès  aux  plaisirs  sexuels  que  l’on  rencontre,  principalement,  les  abcès 
de  la  vulve. 

Ces  abcès  n’occupent  habituellement  qu’un  des  côtés  de  la  vulve,  et, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  partie  inférieure  de  l’une  des 
grandes  lèvres. 

Une  particularité  importante  de  leur  histoire,  c’est  qu’on  les  observe 
très-rarement  à leur  début.  Quand  le  chirurgien  est  appelé  à les  traiter, 
la  collection  purulente  est  presque  toujours  complètement  formée  ; dans 
quelques  cas  môme,  il  y a déjà  ouverture  spontanée  du  foyer.  On  s’est  de- 
mandé souvent  comment  des  parties  réputées  si  sensibles  avaient  pu 
devenir  le  siège  d’une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  sans  que 
des  symptômes  aigus  en  révélassent  la  présence.  — Parmi  les  explications 
qui  ont  été  données  de  ce  fait,  il  faut  s’attacher  à celles  qui  reposent  sur 
les  circonstances  suivantes  : 1°  beaucoup  de  femmes,  connaissant  la  cause 
du  mal,  supportent  les  douleurs  qu’il  leur  occasionne,  sans  oser  l’avouer 
ou  s’en  plaindre;  2°  quand  la  blennorrhagte  en  est  l’origine,  les  cuissons 
et  les  chaleurs  qui  l’accompagnent  peuvent  masquer  les  principaux  phé- 
nomènes par  lesquels  se  manifeste  la  formation  de  l’abcès  ; 3°  le  tissu  de 
la  vulve  étant  très-souple  de  sa  nature,  et  s’infiltrant  facilement,  la  sup- 
puration s’établit  très-vite  ; 4°  enfin,  dans  certains  cas  ces  abcès  sont  tout 
à fait  indolents. 

Quand  on  peut  saisir  l’abcès  à son  début,  l’observer  dans  la  période 

iphlegmoneuse,  qui  est  dans  tous  les  cas  très-rapide,  voici  ce  que  l’on  peut 
noter  ; 

Le  mal  s’annonce  par  une  douleur  vive,  brusque,  quoique  mal  définie. 
En  môme  temps  la  malade  éprouve  de  la  chaleur,  de  la  tension,  delà  pe- 
santeur dans  la  région  périnéale.  — La  fièvre  se  joint  dans  certains  cas 
à ces  symptômes  locaux. 

En  moins  de  deux  jours  une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  s’est 
manifestée  sur  l’une  des  lèvres.  Les  parties  malades  sont  devenues  brû- 
lantes, et  l’orifice  vulvaire  est  le  siège  d’un  suintement  âcre  et  ichoreux 
qui  agglutine  les  poils.  Cinq  ou  six  jours  après  le  début  des  accidents, 
une  bosselure  plus  ou  moins  saillante  se  montre  à la  partie  interne  et  in- 
férieure de  la  fente  vulvaire,  au  voisinage  de  la  fourchette. 

Cependant  la  simple  inspection  de  la  tumeur  ne  suffirait  pas,  en  pareil 
cas,  pour  fixer  le  diagnostic.  Quand  on  veut  s’assurer  de  la  présence  de 
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l’abcès,  il  faut  introduire  l’index  dans  le  vagin,  et  avec  le  pouce  resté  en 
dehors,  ou  même  avec  l’index  de  la  main  opposée,  pincer  les  tissus  de 
manière  à apprécierl  a forme  et  les  dimensions  de  la  tumeur.  — On  peut 
ainsi  constater  la  fluctuation  qui  échapperait  aisément  en  raison  de  la  mo-' 
bilité  des  parties. 

Dire  que  les  abcès  de  la  vulve  s’ouvrent  d’eux-mêmes  au  bout  de  six, 
huit,  dix  jours,  c’est  foire  comprendre  que  leur  marche  est  habituelle- 
ment assez  rapide.  — Leur  volume  dépasse  rarement  celui  d’une  noix  ou 
d’un  œuf  de  poule. 

La  terminaison  par  gangrène  n’est  pas  très-rare.  M.  Velpeau  dit  avoir 
vu  plusieurs  fois  la  paroi  sous-muqueuse  et  amincie  du  foyer  se  mortifier 
et  se  détacher  pour  être  éliminée  ensuite  par  lambeaux.  Toutefois  la 
mortification  alors  n’est  ordinairement  que  partielle,  et  mérite  à peine 
d’être  distinguée  de  l’ouverture  simple  et  spontanée  de  l’ahcès. 

Les  foyers  purulents  de  la  grande  lèvre  donnent  lieu  quelquefois  à un 
noyau  induré.  On  les  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  devenir  indolents, 
se  resserrer,  se  durcir  et  rester  dans  l’organe  sous  forme  d’un  noyau  ré- 
sistant et  mobile.  Après  être  resté  ainsi  un  certain  temps  stationnaire, 
ce  noyau  peut  dans  certains  cas  s’enflammer,  prendre  un  développement 
plus  ou  moins  considérable,  et  se  terminer  par  un  abcès. 

Quand  les  abcès  de  la  vulve  se  sont  ouverts  spontanément,  le  foyer  se 
déterge,  et  les  parois  se  recollent  au  bout  d’une  semaine  ou  deux. 

Chez  les  femmes  qui  se  livrént  de  nouveau  à la  copulation  sans  réserve, 
l’abcès  se  reproduit  facilement,  soit  parce  que  la  cicatrice  n’était  pas  en- 
core solide,  soit  parce  que  le  fond  du  foyer  a pu  céder  à l’effort  que  l’af- 
flux du  liquide  a exercé  contre  ses  parois.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
les  abcès  vulvaires  peuvent  se  reproduire  jusqu’à  six,  huit  et  dix  fois  chez 
la  même  femme. 

La  guérison  du  foyer  est  loin  d’être  toujours  complète.  Il  arrive  sou- 
vent que  l’abcès  vulvaire  laisse  après  lui  un  trajet  fistuleux. 

L’ouverture  spontanée  est  en  effet  quelquefois  si  petite,  qu’on  la  cherche 
en  vain  pendant  quelque  temps  ; il  semble  qu’un  seul  follicule  muqueux 
se  soit  ouvert.  — Parfois  le  pus  ne  sort  que  par  une  pression  forte,  ou 
bien  il  ne  s’écoule  que  pendant  l’application  du  spéculum. 

Les  fistules  qui  s’établissent  ainsi  n’ont  ordinairement  qu’une  seule 
ouverture,  quand  l’abcès  occupe  la  grande  lèvre;  si  au  contraire  il  siège 
vers  la  fourchette,  il  s’établit  quelquefois  une  communication  avec  le 
rectum.  — Il  existe  un  certain  nombre  de  filles  publiques  qui  ont  des 
infirmités  de  cette  nature. 

On  peut  expliquer  la  fréquence  de  ces  fistules  : 

\°  Par  la  laxité  du  tissu  cellulaire  des  parties  affectées; 

2°  Par  le  peu  d’épaisseur  des  aponévroses  du  périnée  ; • 

3°  Par  le  nombre  considérable  des  ouvertures  que  présentent  ces  mem- 
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branes. — Comparez  l’aponévrose  superficielle  du  périnée  chez  l’homme 
et  chez  la  femme,  et  vous  concevrez  sans  peine  avec  quelle  facilité 
chez  la  femme  le  pus  des  parties  génitales  passe  dans  le  rectum,  tan- 
dis que  ce  passage  s’effeclue  très-difficilement  chez  l’homme.  Sans 
cette  disposition  anatomique,  la  plupart  des  fistules  urinaires  chez 
l’homme  s’ouvriraient  dans  le  rectum  ou  autour  de  l’anus,  ce  qui  est 
assez  rare. 

Si  la  fistule  est  incomplète  et  l’ahcès  très-petit,  l’ouverture  primitive 
ne  se  ferme  pas,  mais  ses  bords  s’émoussent  sans  s’épaissir.  La  consis- 
tance, la  couleur  restent  normales;  le  fond  du  petit  abcès  contiendrait 
un  petit  pois,  il  est  tapissé  d’une  muqueuse  de  nouvelle  formation  ana- 
logue à celle  de  la  vulve,  mais  un  peu  plus  rouge.  En  examinant  avec 
attention,  on  voit  que  l’orifice  fistuleux  conduit  dans  une  espèce  de  di- 
verticulum  de  la  vulve,  d’arrière-cavité,  dans  laquelle  s’accumulent 
parfois  des  produits  sébacés.  On  a comparé  avec  assez  de  justesse  ces 
lacunes  à celles  que  présentent  les  amygdales,  parce  que,  comme 
elles , elles  sont  susceptibles  d’étre  confondues  avec  des  ulcères  véné- 
riens. 

Indépendamment  des  fistules  recto-vulvaires  ou  vaginales  auxquelles 
peuvent  donner  lieu  les  abcès  de  la  vulve,  il  faut  mentionner  les  décol- 
lements plus  ou  moins  larges  que  la  suppuration  détermine  dans  cer- 
tains cas,  la  destruction  des  tissus,  les  ulcérations  lentes  à se  cicatriser, 
etc.  On  voit  donc  par  là  que,  bien  que  n’étant  pas  en  général  très-grave, 
le  pronostic  des  abcès  de  la  vulve  peut  devenir  sérieux;  nous  dirons 
môme  que  la  mort  peut  être  la  conséquence  des  abcès  de  ce  genre  quand 
ils  ne  sont  pas  traités  d’une'  manière  convenable. 

Lorsqu’on  peut  traiter  le  phlegmon  de  la  vulve  à son  début,  on  doit 
employer  les  moyens  propres  soit  à en  obtenir  la  résolution,  soit  à faire 
éviter  l’abcès. 

Le  repos  dans  la  position  horizontale  les  cuisses  étant  écartées,  les  ap- 
plications de  sangsues  sur  les  parties  enflammées , les  onctions  mercu- 
rielles pratiquées  deux  ou  trois  fois  le  jour,  les  cataplasmes  émollients  , 
les  grands  bains  ou  demi-bains  sont  indiqués  en  pareil  cas. 

Si  l’on  ne  peut,  par  une  cause  ou  par  une  autre,  prévenir  la  formation 
du  pus,  l’expérienpe  que  nous  avons  acquise  par  des  observations  réité- 
rées nous  permet  d’affirmer  avec  toute  confiance  que  le  traitement  le 
mieux  supporté,  le  plus  rapide,  le  plus  sûr,  le  plus  exempt  de  toute  com- 
plication , c’est,  le  passage  à travers  l’abcès  d’une  anse  à drainage 
fenôtrée.  On  comprend  qu’étant  aussi  affirmatif  que  nous  le  sommes 
sur  la  question  du  traitement  par  le  drainage , nous  n’ayons  point  à 
discuter  les  raisonnements,  tant  soit  peu  subtils,  sur  lesquels  on  a voulu 
élau.r  1 opinion  qu  il  était  avantageux  d’ouvrir  l’abcès  soit  par  la  face 
interne  de  la  levre,  soit  par  sa  face  externe. 
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Oiis.  532.  — Abcès  de  la  ijrande  lèvre.  Drainage.  Guérison.  — Hotte  (Eugénie),  18 ans, 
couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  27  mars  1 85G. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  du  côté  de  la  vulve  et  l’on  constate  l’exis- 
tence d’un  abcès  qui  s’est  développé  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  du  côté  droit. 
L’examen  au  spéculum  fait  reconnaître  une  vaginite. 

Un  tube  à drainage  est  passé  dans  l’épaisseur  de  la  collection  purulente  et  la  dégorge 
rapidement.  La  surface  interne  du  vagin  est  touchée  deux  fois  par  semaine  avec  la  solu- 
tion de  nitrate  d’argent.  « 

Au  bout  de  quelques  jours  l’abcès  est  complètement  vidé  ; mais  la  vaginite  n’est  pas 
encore  notablement  amendée. 

La  malade  reste  à l’hôpital  jusqu’au  15  avril  et  sort  à cette  époque,  parfaitement  gué- 
rie de  son  abcès,  mais  non  entièrement  de  sa  vaginite . 

Uns.  533.  — Abcès  de  la  grande  lèvre  droite.  Drainage.  Guérison.  — Lefèvre  (Virginie), 
21  ans,  couturière,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  4 mai  1856. 

Cette  malade  porte  à la  grande  lèvre  droite  un  abcès  qui  peut  avoir  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule.  Elle  souffre  depuis  cinq  jours  seulement  et  n’attribue  pas  son  mal  à d’autres 
circonstances  qu’à  un  excès  de  fatigue.  Cet  abcès  est  traité  par  le  drainage  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Dès  le  lendemain  la  malade  éprouve  un  soulagement  considérable.  On  prescrit  en  outre 
quelques  bains  et  cette  femme  sort  parfaitement  guérie  douze  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

L'observation  suivante  nous  a paru  digne  d’être  rapportée  à plusieurs 
égards. 

1°  Il  est  remarquable,  au  point  de  vue  étiologique,  de  voir  que  cette 
espèce  d’abcès  de  la  vulve,  qui  se  produit  chez  des  femmes  ou  des  fdles 
jeunes,  se  soit  rencontré  dans  ce  cas  chez  une  femme  de  47  ans. 

2°  Nous  devons  appeler  l’attention  sur  la  circonstance  d’un  abcès 
antécédent  qui  a eu  lieu  à plusieurs  années  d’intervalle  et  qui  a pu 
laisser  subsister  des  dispositions  anatomiques  propres  à favoriser  le  re- 
tour d’une  collection  purulente. 

3°  En  outre,  cet  abcès  a présenté,  à un  degré  très-prononcé,  la  forme 
divcrticulaire  ou  en  sablier  qui  existe  pour  quelques-uns  de  oes  abcès, 
mais  qui  dans  un  grand  nombre  d’entre  eux  n’est  que  rudimentaire 
quand,  ce  qui  a lieu  le  plus  souvent , ils  ne  sont  pas  tout  à fait  sphéroï- 
daux. 

Le  mode  de  traitement  employé,  qui,  dans  le  cas  particulier, a eu  une 
issue  prompte  et  heureuse,  est  généralement  beaucoup  plus  douloureux 
et  donne  lieu  à des  suites  plus  longues  que  ne  le  fait  le  traitement  par 
les  tubes  h drainage.  — Reste  à savoir  s’il  est  plus  propre  que  ce  dernier 
à prévenir  les  récidives  ; c’est  ce  que  nous  n’avons  point  encore  eu  suffi- 
samment l’occasion  de  constater. 


Obs.  534.  — Abcès  de  la  vulve  à forme  diverticulaire.  Ouverture.  Pansement  avec 
de  la  charpie  cératée.  Guérison.  — Goubert  (Stéphanie),  47  ans,  brunisseuse,  est  entrée 
le  14  février  1853  à l'hôpital  Saint-Antoine. 

15  février.  — Cette  malade  se  présente  à l’hôpital  avec  un  vaste  abcès  de  la  grande 
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lèvre  gauche.  II  y a quinze  jours  que  cet  abcès  a débuté,  mais  depuis  cinq  jours  seulement, 
cette  femme  ne  pouvait  plus  se  livrera  aucune  espèce  de  travail,  elle  gardait  le  lit.  Il  y a 
quatre  ans  que  cette  malade  est  venue  à l’hôpital,  déjà  pour  un  abcès  de  la  grande  lèvre 
droite,  abcès  dont  elle  attribuait  la  cause  à un  grand  coup  de  pied.  Cette  fois  elle  ne  connaît 
pas  de  cause,  déplus  elle  est  mariée  depuis  longtemps,  et  déjà  d’un  certain  âge,  ce  qui  ne 
permet  pas  d’attribuer  cette  affection  à l’abus  du  coït.  M.  Chassaignac  ouvre  l’abcès  qui 
a son  siège  dans  la  glande  vulvo-vaginale  ; il  en  sort  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
Le  doigt  introduit  dans  l’ouverture  de  l’abcès  trouve  d’abord  un  rétrécissement,  une  sorte 
de  col,  puis  une  cavité  anfractueuse  qui  y fait  suite  et  qui  ressemble  assez  à un  sablier. 
La  partie  malade  était  rouge,  tuméfiée  et  dure.  On  introduit  dans  la  cavité  occupée  par 
le  pus  un  peloton  de  charpie  cératée.  Pansement  aux  cataplasmes. 

17.  — Renouvellement  du  pansement  ; la  malade  va  mieux,  la  lèvre  diminue  sensible- 
ment. Forte.cuisson  en  urinant.  Les  règles  ont  paru  aujourd’hui. 

21.  — La  malade  est  guérie  et  quitte  l’hôpital. 


Je  rapporterai  l’observation  qu’on  va  lire  parce  qu’elle  m’a  paru  de 
nature  à juger  définitivement  la  question  de  savoir  si  les  abcès  attribués 
à la  glande  vulvo-vaginale  et  à ses  conduits  appartenaient  bien  réelle- 
ment à cette  glande.  La  collection  liquide  avec  son  enveloppe  a donc  été 
complètement  énucléée,  de  manière  à mettre  l’anatomie  pathologique 
à même  de  décider  la  question  en  dernier  ressort.  La  présence  in- 
contestable du  tissu  glanduleux,  constatée  par  une  autorité  aussi  com- 
pétente que  celle  de  M.  Lebert,  ne  nous  a laissé  aucun  doute,  et  par  là 
s’est  trouvée  démontrée  pour  nous  la  parfaite  exactitude  des  assertions 
de  M.  Huguier  touchant  l’existence  des  kystes  et  des  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale. 

Obs.  535.  — Abcès  de  la  vulve.  Extirpation  complète  de  la  glande  vulvo-vaginale. 
— Tesselin  (Ernestine),  22  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Saint- Antoine  le  24  no- 
vembre 1853. 

Il  y a six  jours,  la  malade  a commencé  à ressentir  à la  vulve  des  douleurs  qui  ont  été 
suivies  de  la  formation  d’une  tumeur  fluctuante  dans  la  grande  et  la  petite  lèvre  du  côté 
droit.  On  pense  que  c’est  probablement  là  un  kyste  qui  s’est  échauffé  et  dans  lequel  s’est 
formé  du  pus. 

On  fait  l’extirpation  complète  de  la  tumeur.  Pour  atteindre  sa  limite  la  plus  reculée, 
on  est  obligé  de  disséquer  à une  assez  grande  profondeur,  jusqu’à  la  face  interne  de  l’arcade 
pubienne  et  de  diviser  un  certain  nombre  de  vaisseaux.  On  lie  ces  vaisseaux,  puis  on 
bourre  la  plaie  avec  des  bourdonnets  de  charpie. 

Les  parois  du  kyste  enlevé  sont  très -épaisses,  formées  par  un  tissu  cellulaire  dense  et 
même  par  une  matière  glandulifornie.  M.  Lebert,  qui  a examiné  la  tumeur  avec  le  plus 
grand  soin,  y a constaté  de  la  manière  la  plus  positive  les  caractères  glandulaires. 

20  novembre.  — Réaction  fébrile  assez  vive  ; infiltration  delà  grande  lèvre.  Trois  pots 
de  limonade. 

30.  — La  malade  va  très-bien  ; il  y a encore  beaucoup  de  gonflement,  mais  peu  de 
douleur. 

1er  décembre.  On  sent  parfaitement  au  toucher  la  poche  laissée  par  l’ablation  du 
kyste,  l.es  parois  de  cette  poche  se  rapprochent  et  tendent  à combler  le  vide.  Il  y a encore 
un  cul-de-sac  qui  fournit  un  peu  de  pus. 

20.  Les  parois  de  la  cavité  accidentelle  sont  cicatrisées.  — Exeat. 


472  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

Le  fait  suivant  intéresse  plusieurs  points  de  l’histoire  des  abcès  vul- 
vaires. 

Le  siège  du  foyer  est  très-bien  précisé.  C’est  à la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre  qu’il  se  trouve.  Or,  toutes  les  fois  que  l’on  rencontre 
dans  ce  point  abcès  ou  kystes,  il  y a de  très-grandes  probabilités  en 
faveur  de  l’opinion  qui  veut  qu’il  s’agisse  d’une  collection  liquide  ren- 
fermée dans  la  glande  ou  dans  ses  conduits. 

Ce  fait  montre  encore  un  point  assez  intéressant  de  l’étiologie  des 
abcès  vulvaires,  c’est  l’existence  antérieure  d’un  kyste  qui  a pu  tra- 
verser de  nombreuses  grossesses  sans  s’échauffer  , et  qui , finissant  par 
devenir  douloureux  et  phlegmoneux,  adonné  lieu  à l’un  de  ces  abcès  de 
la  grande  lèvre  dont  nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères. 


Obs.  53G.  — Kyste  purulent  de  la  grande  lèvre.  Ponction , injection  iodée.  Gué- 
rison. — Vitu  (Louise),  43  ans,  ouvrière,  est  entrée  le  13  octobre  1854  à l'hôpital  Lari- 
boisière. 

Forte  constitution;  excellente  santé  habituelle;  menstruation  toujours  régulière. 
Onze  enfants,  le  dernier,  il  y a dix  ans. 

Immédiatement  après  le  troisième  accouchement  qui  eut  lieu  il  y a vingt-et-un  ans,  et 
qui  fut  terminé  par  une  application  de  forceps,  apparut  à la  grande  lèvre  droite  qui  avait 
été  éraillée,  une  grosseur  qui  persista  depuis.  Il  n’y  eut  au  niveau  de  cette  région  aucune 
ecchymose  que  la  malade  eût  remarquée. 

La  tumeur  augmenta  peu  à peu  de  volume,  quoique  lentement.  C’est  surtout  depuis 
quatre  mois  qu’elle  a pris  un  développement  plus  rapide.  C’est  aussi  depuis  cette  époque 
qu’a  cessé  une  leucorrhée  à laquelle  cette  femme  était  sujette  auparavant. 

Indolente  à son  début,  cette  tumeur  est  restée  stationnaire  malgré  huit  grossesses  ulté- 
rieures; mais  depuis  quatre  mois  elle  est  devenue  le  siège  de  quelques  élancements,  et 
dès  lors  seulement  elle  a commeneé  à apporter  de  la  gêne  dans  la  marche  et  les  rappro- 
chements sexuels. 

État  actuel.  Dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  droite  se  trouve  une  tumeur  du  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule.  Sa  forme  est  celle  d’un  ovoïde  qui  occuperait  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre  et  de  là  se  porterait  en  avant,  de  telle  sorte  que  sa  grosse  extrémité 
arriverait  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  la  même  région.  Cette  tumeur  est  molle,  fluc- 
tuante, et  donne  la  sensation  d’un  kyste  à parois  minces.  Recouverte  de  téguments  par- 
faitement normaux  et  mobiles,  elle  est  facile  à contourner  de  tous  côtés  et  à isoler  en  la 
pinçant  entre  deux  doigts  portés,  l’un  en  dehors  de  la  grande  lèvre,  l’autre  dans  le 
vagin  où  elle  fait  une  saillie  notable.  Seulement  son  extrémité  postérieure  semble  reliée 
aux  parties  profondes,  probablement  à la  glande  de  Bartholin,  par  une  sorte  de  pédicule. 
Il  n’y  a pas  de  frémissement  hydatique.  La  tumeur  est  à peine  douloureuse  au  toucher  ; 
mais  elle  devient  par  instants  le  siège  de  quelques  douleurs  spontanées,  lesquelles  sont 
lancinantes.  Le  toucher  de  l’utérus  n’apprend  rien  de  particulier.  L'expulsion  des  urines 
est  facile. 

15  octobre.  — On  pratique  une  ponction  avec  un  trocart  à hydrocèle  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  poche  fluctuante.  Issue  par  la  canule  d’un  liquide  séro-purulent,  qui 
offre  de  la  manière  la  plus  exacte  l’aspect  du  café  au  lait,  et  qui  parait  produit  par 
réchauffement  d’un  kyste  séreux.  Injection  de  teinture  d’iode  pure  qu’on  laisse  ensuite 
sortir  après  une  ou  deux  minutes  de  séjour. 

Toute  la  journée  de  l’opération  et  les  suivantes,  pas  de  lièvre.  Augmentation  de  vo- 
lume du  kyste  qui  est  douloureux  ; rougeur  légère  de  la  peau  qui  le  recouvre.  La  piqûre 
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donne  constamment  issue  à du  liquide  formé  de  pus  séreux  coloré  par  de  la  teinture  d’iode. 

2 novembre.  — La  plaie  faite  par  le  trocart  ne  donne  plus  issue  à aucun  liquide  et 
semble  fermée.  Les  parois  du  kyste  sont  en  pleine  voie  de  retrait.  On  sent  toujours  bien 
le  pédicule  postérieur.  La  peau  qui  recouvre  le  kyste  a repris  scs  caractères  normaux. 
Elle  est  mobile  sur  celui-ci.  La  malade  vient  d’avoir  ses  règles.  Elle  demande  et  obtient  sa 
sortie. 

Les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  méritent,  au  point  de  vue  des 
conséquences  qu’ils  peuvent  entraîner,  la  plus  grande  attention  de  la 
part,  du  chirurgien.  En  effet,  autant  il  est  facile  de  se  rendre  maître  des 
accidents  quantj  on  agit  de  bonne  heure  , autant  on  compromet  la  vie 
des  malades  par  une  temporisation  intempestive. 

Ces  abcès,  qui  dans  leur  état  intrinsèque  n’ont  rien  de  très-grave  et 
qui,  traités  par  le  drainage,  se  guérissent  avec  une  merveilleuse  facilité, 
ont  une  double  tendance  extrêmement  fâcheuse.  C’est  d’une  part  la 
production  du  sphacèle,  d’autre  part  la  tendance  à l’envahissement  par 
infiltration  du  tissu  cellulaire  de  la  fesse  et  du  périnée. 

Übs.  537.  — Phlegmon  gangréneux  de  la  fesse  et  du  périnée  par  extension  d'un  abcès 
de  la  glande  vulvo-vaginale.  Incisions;  élimination  des  produits  sphacélés  ; douches. 
Mort.  Autopsie.  — Chevet  (Èrnestine),  29  ans,  couturière,  entre  à l’hôpital  Lariboi- 
sière le  G juin  1857. 

Cette  femme  est  depuis  plusieurs  années  sujette  à des  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale 
qui  reviennent  à époques  indéterminées.  A la  fin  de  mai  1857,  la  grande  lèvre  droite 
devint  le  siège  d’un  de  ces  abcès,  et  l’on  ne  combattit  par  aucun  traitement  actif  la  ten- 
dance aux  envahissements  du  pus  dans  les  parties  déclives. 

Quand  cette  malade  entra  le  G juin  à l’hôpital  Lariboisière,  la  lésion  locale  avait  fait 
des  progrès  considérables.  La  tuméfaction  avait  envahi  la  totalité  du  périnée  et  la  plus 
grande  partie  de  la  fesse  droite.  Une  rougeur  phlegmoneuse  couvrait  toutes  ces  parties. 
La  tension  était  telle  que,  quand  on  pratiqua  avec  le  bistouri  quatre  grandes  incisions  sur 
les  points  où  la  peau  amincie  présentait  du  sphacèle,  une  au  périnée  et  trois  à la  fesse, 
il  jaillit  des  flots  d’un  pus  noirâtre,  mélangé  de  flocons  d’un  tissu  cellulaire  gangrené  et 
d’une  odeur  insuppportable. 

La  collection  s’était  propagée  de  la  grande  lèvre  dans  le  tissu  cellulaire,  puis  sous  le 
grand  fessier  où  des  décollements  considérables  avaient  eu  lieu. 

On  favorise  la  sortie  des  produits  sphacélés,  d’abord  en  faisant  communiquer  entre  eux 
les  divers  cloaques  de  manière  à n’avoir  qu’une  seule  poche,  ensuite  en  pratiquant  de 
grands  lavages  dans  cette  cavité. 

Le  8 juin,  on  fait  sortir  par  les  plaies  d’ouverture  des  paquets  énormes  de  tissus  spha- 
célés; on  facilite  leur  élimination,  en  les  tirant,  légèrement  avec  une  pince  à anneaux, 
enfin  on  continue  plusieurs  fois  par  jour  l’emploi  des  douches  abondantes  et  désinfec- 
1 tantes. 

10  juin.  — Mêmes  manœuvres  que  les  jours  précédents  ; bain,  potion  cordiale. 

il.  — La  plupart  des  paquets  de  tissu  cellulaire  sphacélé  sont  élimiités  ; le  foyer  presque 
vide  dégage  une  odeur  moins  infecte  ; toujours  de  la  fièvre  et  une  extrême  faiblesse.  Les 
plaies  sont  entourées  dans  une  assez  grande  étendue  d’une  rougeur  érysipélateuse.  — Sul- 
fate de  quinine,  1 gramme. 

Amélioration  de  l’état  local  ; les  phénomènes  d’inflammation  et  de  putridité  dimi- 
nuent ; mais  il  existe  une  diarrhée  très-rebelle,  avec  manque  d’appétit  et  perte  complète 
des  forces.  Décoction  blanche. 
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1*.  — Fièvre  intense  ; faiblesse  extrême;  l’érysipèle  fait  des  progrès;  néanmoins  les 
plaies  tendent  à la  cicatrisation  et  les  parties  molles  reviennent  sur  elles-mêmes. 

23.  — L’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus. 

25.  — Mort. 

Autopsie.  — L’examen  du  foyer  purulent  révèle  l’existence  d’une  communication  avec 
le  rectum,  laquelle  avait  été  méconnue  pendant  la  vie,  soit  qu’il  s’écoulât  peu  de  matière 
par  cette  voie,  soit  que  ces  matières  mélangées  aux  selles  qui  étaient  toujours  liquides 
aient  passé  inaperçues.  Mollesse  et  diffluence  du  foie  et  de  la  rate.  Rien  dans  les  autres 
viscères. 

Fistules  de  la  grande  lèvre. 

Les  fistules  de  la  grande  lèvre  constituent,  parmi  les  lésions  chroniques 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  une  affection  sur  laquelle  nous  trou- 
vons très-peu  de  renseignements  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette 
matière. 

Cependant  le  traitement  de  celte  affection  soulève  des  questions  assez 
délicates.  C’est  précisément  parce  que  le  cas  dont  nous  avons  à nous 
occuper  nous  semblait  exiger  une  opération  qui  se  pratique  rarement, 
que  nous  avons  cru  devoir  et  la  soumettre  au  jugement  des  prati- 
ciens. 

Parmi  les  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu  à la  production  d’une 
fistule  des  grandes  lèvres,  nous  devons  signaler  la  suivante. 

On  conçoit  qu’un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  puisse  amener  la 
formation  d’un  trajet  fistuleux  persistant,  dans  le  cas  d’ouverture,  se 
produisant  à la  fois  par  la  face  interne  et  par  la  face  externe  de  la  grande 
lèvre.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  notre  malade. 

L’existence  de  cette  infirmité'  ne  paraît  pas  avoir  des  conséquences 
bien  graves,  mais  elle  constitue  une  difformité  qui  s’accompagne  de 
temps  en  temps  d’un  flux  muqueux , lequel  contamine  le  sillon  compris 
entre  la  grande  lèvre  et  la  cuisse. 

L’un  des  principaux  moyens  de  traitement  à employer  contre  cette 
infirmité  consiste  dans  la  cautérisation  du  trajet  fistuleux  , soit  par  1 in- 
troduction dans  le  trajet  fistuleux  d’un  caustique  solide,  soit  et  surtout 
par  l’injection  d’un  caustique  liquide. 

Toutefois  l’emploi  de  ces  moyens  étant  resté  sans  résultat  dans  le  cas 
particulier,  on  dut  songer  à un  autre  mode  de  traitement.  On  aurait  pu 
fendre  tout  le  trajet  fistuleux,  faire  suppurer  la  plaie  résultant  de  cette 
incision,  piaie  dont  le  fond  aurait  été  constitué  par  le  trajet  fistuleux 
lui-même,  tandis  que  les  parois  latérales  eussent  été  formées  par  les 
bords  de  la  solution  de  continuité. 

Mais  ici  se  présentait  une  difficulté  dépendant  de  la  longueur  du 
trajet  fistuleux.  En  effet,  une  des  extrémités  de  ce  trajet  siégeant  à la 
partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  l’autre  extrémité 
atteignait  sa  partie  la  plus  reculée.  La  fistule  avait  donc  à peu  près 
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7 centimètres  de  longueur.  Or  la  cicatrisation  des  bords  opposés  de  la 
plaie  n’eût  pas  empêché  la  bifurcation  de  la  grande  lèvre  en  deux  por- 
tions flottantes  et  par  suite  eût  donné  lieu  h une  difformité  qui  eût  pré- 
senté quelques  inconvénients  dans  l’accomplissement  de  l’acte  géné- 
rateur. 

Afin  donc  de  guérir  la  fistule,  tout  en  conservant  à la  grande  lèvre  sa 
conformation  normale,  il  fut  décidé  que  l’on  ferait  une  incision  comme 
pour  la  fistule  à l’anus,  puis  que  l’on  exciserait  dans  toute  sa  longueur  le 
fond  du  trajet  fistuleux,  et  qu’on  réunirait  ensuite  au  moyen  d’épingles 
et  de  la  suture  enchevillée. 

Cette  opération  eut  un  plein  succès. 

§ 2.  SUPPURATIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  CHEZ  L’HOMME. 

A.  SUPPURATIONS  TESTICULAIRES. 

Les  suppurations  testiculaires  comprennent  les  suppurations  du  tes- 
ticule proprement  dit  et  celles  des  enveloppes  du  testicule.  Nous  com- 
mencerons par  l’étude  de  la  suppuration  des  enveloppes  testiculaires. 

Art.  1er.  — Suppurations  tics  enveloppes  testiculaires. 

Phlegmon  diffus  du  scrotum. 

Rien  que  les  auteurs  ne  l’aient  pas  spécialement  décrite,  l’inflamma- 
tion diffuse  du  scrotum  se  montre  souvent  comme  affection  distincte; 
et  en  raison  de  la  nature  spéciale  des  téguments  des  bourses,  elle  revêt 
des  caractères  différents  de  ceux  de  l’inflammation  diffuse  dans  les 
autres  régions  du  corps.  Elle  est  bien  connue  des  chirurgiens  expéri- 
mentés et  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  la  pratique  des 
hôpitaux.  On  l’observe  sous  deux  formes  : l’une,  bénigne  et  sans  dan- 
ger, se  termine  favorablement  sous  l’influence  d’un  traitement  légère- 
ment antiphlogistique  ; l’autre,  grave  et  dangereuse,  réclame  l’emploi 
de  mesures  promptes  et  décisives  pour  éviter  de  sérieuses  conséquences. 

La  première  forme  se  montre  généralement  chez  les  adultes.  La  peau 
du  scrotum  d’abord  un  peu  érythémateuse,  prend  ensuite  une  teinte 
rosée,  puis  devient  brillante,  tendue,  œdémateuse,  et  cesse  d’être  ridée. 
La  légère  teinte  inflammatoire  envahit  en  peu  de  temps  le  périnée  et 
la  peau  de  la  verge  qui  se  gonflent  et  s’œdématient  à leur  tour;  dans 
quelques  cas  même  elle  s’étend  aux  aines,  à la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen et  à la  partie  interne  des  cuisses.  En  même  temps  se  montrent  les 
symptômes  d’une  fièvre  modérée;  la  peau  estehaude,  et  la  langue  sale. 

Cette  affection  survient  habituellement  chez  des  sujets  épuisés  parla 
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fatigue  et  l’insuffisance  de  repos  et  de  nourriture.  — « Observ.  Un  jeune 
homme  de  20  ans,  assez  bien  portant  jusqu’alors,  qui  était  venu  à pied 
d’assez  loin  à Londres  pour  y chercher  de  l’ouvrage  et  s’était  mal  nourri 
en  route,  vint  me  trouver  pour  une  affection  de  cette  nature,  qui  lui 
était  survenue  le  lendemain  de  son  arrivée  dans  la  capitale.  » (Curling, 
Mal.  du  test .,  1857.) 

Pareille  chose  eut  lieu  sur  un  manouvrier  qui  avait  été  exposé  aux 
injures  du  temps  et  s'était  beaucoup  fatigué  à bord  d’un  bateau.  Curling 
a vu  cette  maladie  survenir  chez  des  individus  faibles,  dans  les  circon- 
stances les  moins  graves  etparfois  sans  cause  évidente.  Chez  les  vieillards, 
elle  peut  être  occasionnée  par  l’irritation  que  fait  naître  le  contact  de 
l’urine,  ou  la  présence  du  pus  et  de  matières  âcres  dans  les  rides  du 
scrotum. 

La  seconde  forme  débute  comme  la  première;  mais  elle  marche 
rapidement  vers  la  gangrène.  La  teinte  légèrement  rosée  du  scrotum  ne 
tarde  pas  à se  changer  en  une  couleur  violette  ou  livide,  et  des  taches  cen- 
drées ou  fauves  apparaissent  sur  les  parties  les  plus  déclives.  Ces  taches 
s’étendent  rapidement  et  ont  bientôt  envahi  tout  le  scrotum,  à moins 
qu’une  médication  énergique  n’intervienne;  et,  quand  le  malade  survit,  les 
deux  testicules  sont  entièrementdénudés  après  l’élimination  des  eschares. 

La  gangrène  s’accompagne  des  symptômes  géuéraux  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. La  peau  est  chaude,  le  pouls  faible,  la  langue  noire  et  sèche; 
souvent  le  malade  succombe  dans  l’épuisement. 

Cette  forme  se  rencontre  spécialement  chez  les  individus  cachectiques 
et  débilités,  ou  chez  les  hommes  affaiblis  par  l’âge.  Elle  reconnaît  les 
mêmes  causes  que  la  précédente,  mais  peut  aussi  se  montrer  après  une 
blessure  légère,  ou  bien  être  provoquée  par  une  affection  des  voies  uri- 
naires , telle  qu’un  rétrécissement  ou  un  abcès  du  périnée,  sans  qu’il  y 
ait  pour  cela  nécessité  d’une  infiltration  urineuse. 

11  est  remarquable  que  l’inflammation  du  scrotum  se  termine  rare- 
ment par  un  épanchement  de  lymphe  plastique  ou  de  pus.  Il  semble  que 
la  compression  produite  par  la  sécrétion  et  l’infiltration  d’une  grande 
quantité  de  sérosité  suffise  pour  arrêter  la  circulation  et  produire  la 
gangrène,  avant  que  d’autres  changements  aient  pu  s’opérer. 

Quand  la  suppuration  a lieu,  elle  est  généralement  difluse,  bien  que 
le  pus  ait  une  tendance  à s’amasser  vers  la  partie  la  plqs  déclive  du 
scrotum.  On  voit  rarement  dans  cette  région  des  abcès  bien  circon- 
scrits, à part  ceux  qui  coïncident  avec  une  suppuration  du  périnée  ou 
une  maladie  de  l’urètre. 

On  peut  confondre  l’inflammation  diffuse  du  scrotum  avec  l’œdème; 
mais  elle  en  diffère  par  la  marche  plus  aiguë  de  la  maladie,  la  rougeur 
vive  de  la  peau  et  la  réacLion  fébrile  qui  l’accompagne. 

Un  abcès  urineux  profondément  situé  dans  le  périnée  s’accompagne 
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souvent  d’œdème  inflammatoire  du  scrotum.  Mais  la  douleur  produite 
par  une  forte  pression  sur  la  région  périnéale , la  tumeur  qu’on  y ob- 
serve et  l’existence  de  troubles  du  côté  de  l’appareil  urinaire  permettent 
de  distinguer  cet  abcès  d’une  inflammation  diffuse  des  bourses. 

Il  faut  s’abstenir  des  applications  de  sangsues;  elles  sont  sujettes  à 
produire  la  gangrène. 

Les  incisions  pratiquées  de  bonne  heure  sont  le  meilleur  moyen  d’é- 
viter ce  dernier  accident.  Elles  ne  doivent  pas  seulement  intéresser  la 
peau;  il  faut  qu’elles  comprennent  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-jacent; 
on  n’a  pas  besoin  de  leur  donner  une  grande  étendue;  une  ou  deux  pe- 
tites ouvertures  bien  placées  suffisent  pour  diminuer  la  tension. 

Il  est  très-important  d’éviter  l’hémorrhagie;  si  un  des  vaisseaux  di- 
visés donnait  trop  de  sang,  on  devrait  arrêter  l’écoulement  par  la  liga- 
ture. 

Suppurations  de  la  tunique  vaginale. 

Ces  suppurations  peuvent  se  présenter  sous  deux  aspects  très-diffé- 
rents. Tantôt  la  suppuration  occupe  la  totalité  delà  tunique  vaginale, 
tantôt  elle  n’occupe  dans  cette  membrane  qu’un  espace  très-circonscrit 
et  qui,  par  suite  d’adhérences  antécédemment  existantes,  a été  réduit  à 
l’état  d’un  simple  kyste  purulent. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’épanchement  purulent  de  la 
tunique  vaginale. 

Obs.  538.  — Abcès  de  la  tunique  vaginale.  Lavage.  Occlusion.  Guérison.  — Vannier 
(Étienne),  potier  de  terre,  45  ans,  rue  de  la  Roquette,  43,  entré  le  21  juillet  1851,  au 
n°  20  de  la  salle  Saint-François,  hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  a eu  plusieurs  affections  syphilitiques  dont  une,  entre  autres,  qui  a été 
traitée  par  M.  Ricord  à l’hôpital  du  Midi,  et  qui  a déterminé  la  destruction  presque  com- 
plète du  voile  du  palais.  Tout  cela  est  ancien. 

Le  22  juillet,  à la  visite  du  matin,  on  trouve  la  bourse  droite  volumineuse,  pyriforme, 
rouge,  tendue,  douloureuse,  avec  adhérences  de  la  peau  dans  une  étendue  égale  aux  di- 
mensions d’une  pièce  d’un  franc  à la  partie  antérieure. 

L’idée  d’une  affection  syphilitique  chronique  suréchauffée  ou  d’un  tubercule  strumeux, 
nous  vient  à l’esprit,  en  voyant  cette  disposition  qui  ne  coïncide,  dans  le  cas  particulier, 
avec  aucune  trace  de  blennorrhagie. 

Le  malade  n’a  point  reçu  de  coup,  n’a  subi,  nous  assure-t-il,  aucun  froissement  et  il  y 
a une  quinzaine  de  jours  seulement  que  le  gonflement  et  la  douleur  ont  commencé. 

Toutefois  l’adhérence  de  la  peau,  la  douleur,  la  rougeur  de  la  moitié  du  scrotum,  la 
lluctuation,  me  font  diagnostiquer  un  abcès  que  je  crois,  je  l’avoue,  dépendre  d’un  foyer 
syphilitique  ou  tuberculeux. 

Sur  le  milieu  de  la  partie  adhérente  je  fais  avec  le  bistouri  une  incision  de  2 centimè- 

Îtres  de  longueur  qui  donne  issue  à un  liquide  purulent  et  séreux  mêlé  de  flocons  albumi- 
neux. Le  doigt  introduit  dans  la  tunique  vaginale  fait  reconnaître  une  surface  qui  a perdu 
son  poli.  Quant  au  testicule,  il  a conservé  son  volume  et  ses  caractères  normaux.  Fixé  à la 
partie  postérieure,  il  semble  avoir  contracté  quelques  adhérences  5 la  partie  latérale 
externe.  Au  moyen  de  la  sonde  à injections  récurrentes  et  d’un  injectcur  à pompe  fou- 
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lante,  je  lais  un  lavage  aussi  complet  que  possible  de  la  tunique  vaginale.  Petite  cuirasse  à 
bandelettes  fines.  — Puis  bandelettes  en  suspensoire  disposées  en  8 de  chiffre,  ouvert  à la 
partie  supérieure  qui  vient  s’attacher  sur  le  ventre. 

24.  — Le  malade  n’a  pas  éprouvé  de  douleur.  11  demande  à manger.  La  pression  à tra- 
vers la  cuirasse  n’est  nullement  douloureuse. 

25.  — Point  d’inflammation,  il  ne  s’écoule  par  la  plaie  qu’une  lymphe  filante  légèrement 
rosée  et  en  très-petite  quantité,  et  ne  venant  point  du  voisinage,  mais  seulement  des 
lèvres  de  l’incision. 

20.  — Aucun  suintement,  ni  purulent  ni  lymphatique  : on  renouvelle  la  cuirasse. 

27.  — Guérison. 

28.  — Rien  de  nouveau.  Le  malade  s’est  levé. 

lur  août.  — Un  peu  de  douleur  à la  bourse  droite  au-dessus  et  à un  travers  de  doigt 
de  distance  de  l’incision  première,  cicatrisée. 

2.  — Abcès  du  volume  d’une  cerise  au  point  douloureux.  Incision.  Lavage.  Occlusion  à 
double  cuirasse. 

3.  — Adhésion  parfaitement  sèche  de  la  plaie. 

4.  — Cicatrisation.  Absence  complète  de  douleurs. 

G.  — On  reconnaît  qu'il  s’est  établides  adhérences  entre  les  enveloppes  du  testicule. 

10  — Guérison  parfaite.  Nous  avons  revu  ce  malade.  Il  y a deux  points  de  la  peau 
déprimés  et  adhérents. 

Nous  regardons  ce  fait,  malgré  la  reproduction  très-partielle,  il  est 
vrai,  d’un  abcès,  comme  l’un  des  plus  beaux  exemples  de  succès  du  la- 
vage suivi  de  réunion  immédiate.  Cette  séreuse  vaginale,  suppurante, 
rempli  de  flocons  membraneux  une  fois  ouverte,  il  n’y  avait  pas,  dans 
l’ordre  des  voies  ordinaires,  d’autre  perspective  qu’une  suppuration 
assez  longue,  une  inflammation  peut-être  très-violente,  une  fistule  sé- 
reuse peut-être  très-longue  à tarir.  Quand  une  séreuse,  siège  d’une  in- 
flammation suppurative,  est  mise  en  communication  avec  l’extérieur, 
elle  donne  habituellement  lieu  aux  conséquences  que  nous  venons  d’in- 
diquer, Ici,  au  contraire,  un  lavage  très-complet  avec  abstersion  de  tous 
les  flocons  pseudo-membraneux,  ainsi  que  de  la  totalité  du  pus  dans 
toutes  les  anfractuosités  juxta-épididymaires  de  la  tunique  vaginale,  est 
suivie  d’une  adhésion  d’emblée,  d’une  cessation  instantanée  et  complète 
de  l’inflammation  : voilà  le  fait  dans  son  caractère  essentiel.  Maintenant, 
parce  qu’un  seul  point  purulent  aussitôt  guéri  qu’aperçu,  puisque  ce 
petit  foyer  s’est  x'éuni  d’emblée  par  première  intention;  parce  que  ce 
très-léger  incident  dénué,  en  somme,  de  toute  portée,  est  survenu,  n’en 
est-il  pas  moins  très-remarquable  de  voir  clôturer  ainsi  un  abcès  de 
membrane  séreuse  en  suppuration,  et  cela  avec  des  résultats  aussi  heu- 
reux et  aussi  prompts  que  celui  que  j’ai  obtenu?  J’ai  eu  de  nom- 
breuses occasions  d’observer  des  suppurations  soit  totales,  soit  partielles, 
de  la  tunique  vaginale.  C’est  durant  le  cours  du  double  travail  que  j’ai 
fait  sur  le  traitement  de  l’hydrocèle  par  les  injections  de  nitrate  d’ar- 
gent, et  sur  le  traitement  de  la  même  maladie  par  le  drainage. 

Le  traitement  par  le  nitrate  d’argent  m’adonné  quelquefois  des  sup- 
purations totales  de  la  tunique  vaginale. 
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Le  traitement  par  le  drainage  ne  donne  jamais  lieu  qu’à  des  suppu- 
rations partielles  qui  se  réduisent  à la  seule  dimension  du  trajet  par- 
couru par  le  tube. 

Je  rapporterai  une  des  observations  de  suppuration  partielle  produite 
après  l’emploi  de  l'injection  au  nitrate  d’argent. 


Obs.  539.  — Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  du  côté  gauche.  Traitement  par  l’in- 
jection. Suppuration  partielle  de  la  tunique  vaginale.  — Grenet  (Louis-Joseph),  âgé 
de  33  ans,  marinier,  est  d’un  tempérament  sanguin,  d’une  constitution  vigoureuse.  Get 
homme  s’est  toujours  bien  porté;  il  a été  militaire  et  servait  encore  au  mois  de  janvier 
dernier  dans  un  corps  de  cavalerie.  Il- nie  qu’il  ait  jamais  contracté  de  blennorrhagie;  ce- 
pendant l’induration  et  l’augmentation  de  volume  de  l’épididyme  à droite  portent  à croire 
qu’il  a été  atteint  de  cette  affection,  laquelle  aurait  donné  lieu  consécutivement  à l'in- 
flammation de  cette  portion  de  la  glande  testiculaire. 

Au  mois  d’août  de  l’année  1 852,  deux  ans  environ  après  avoir  commencé  l’exercice  du 
cheval,  cet  homme  constata  un  accroissement  de  volume  de  la  bourse  gauche.  Cet  accrois- 
sement avait  lieu  sans  douleurs,  des  applications  de  cataplasmes  émollients,  décompresses 
imbibées  d’un  liquide  résolutif  ne  diminuèrent  en  rien  le  volume  de  la  tumeur;  celle-ci 
fit  des  progrès  et  lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  1er  avril  1853, 
elle  présente  le  volume  du  poing  d’un  adulte,  elle  est  régulièrement  ovoïde,  aplatie  d’un 
côté  à l’autre. La  fluctuation  et  la  transparence  sont  d’une  constatation  facile.  Les  veines  du 
scrotum  sont  développées  et  forment  des  arborisations  bleuâtres  très-apparentes. 

Le  2 avril,  ponction  avec  le  trocart  à l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur;  un  verre  en- 
viron d’une  belle  sérosité  citrine  s’en  échappe.  Injection  d’une  quantité  à peu  près  égale 
de  solution  d’azotate  d’argent  au  deux  millième. 

4.  — La  bourse  a recouvré  à peu  près  le  volume  qu’elle  avait  avant  l’opération.  Absence 
complète  de  douleurs;  le  malade  se  Mctionneles  bourses  toutes  les  deux  heures  avec  pom- 
made composée  d’axonge  et  d’iodure  de  potassium. 

G.  — Quelques  signes  d’embarras  gastrique,  malaise,  inappétence,  langue  revêtue  d’un 
enduit  saburral.  Tartre  stibié,  10  centig. 

10.  — La  langue  est  chargée,  sale;  anorexie,  il  existe  encore  de  l’embarras  des  voies 
digestives.  Vomitif. 

12.  — Stupeur  prononcée,  appareil  fébrile  léger,  même  état  de  trouble  des  fonctions 
digestives,  la  résolution  de  la  tumeur  ne  parait  pas  s’effectuer.  Unebouteille  d’eau  de  Sedlitz. 

15.  — La  bourse  du  côté  gauche  est  tuméfiée,  rouge  et  douloureuse.  La  pression 
exercée  suivant  le  trajet  du  cordon  à travers  la  paroi  abdominale  détermine  de  vives  dou- 
leurs. En  même  temps,  les  phénomènes  d’embarras  gastrique  persistent  au  même  degré, 
l'ne  bouteille  d’eau  de  Sedlitz.  Cataplasmes  émollients. 

18.  — Tous  les  signes  rationnels  d’une  suppuration  des  bourses  étant  constatés,  une 
ponction  exploratrice  est  faite  en  dehors  du  cordon.  La  canule  de  l’instrument  laisse 
échapper  un  pus  très-crémeux.  Les  tissus  sont  alors  largement  ouverts  avec  le  bistouri  et 
la  collection  purulente  évacuée  ; elle  ne  paraît  occuper  qu’une  partie  de  la  cavité  séreuse. 
Cataplasmes,  bouillons,  potages. 


20.  — Les  bourses  sont  encore  tendues,  rouges.  La  fluctuation  est  évidente  à la  partie 
antérieure  du  scrotum  à gauche.  Un  bistouri  est  plongé  en  ce  point,  un  demi-verre  s’écoule 
d’un  pus  peu  lié,  mais  sans  odeur  fétide. 

23  — La  pression  exercée  sur  les  bourses  fait  sortir  chaque  jour  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  Un  lavage  du  foyer  est  pratiqué  au  moyen  de  l’irrigateur.  Les  troubles 
généraux  s’amendent. 


2.).  Le  malade  éprouve  une  amélioration  très-grande  dans  son  état  général;  il  repose 
paisiblement.  Rouillons,  potages. 
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30.  — La  suppuration  est  de  bonne  nature  et  moins  abondante.  Deux  portions. 

8 mai.  — La  pression  ne  détermine  plus  la  sortie  que  d’une  très-petite  quantité  de 
pus,  les  bourses  sont  indolentes,  sans  rougeur  ; à gauche,  il  existe  encore  un  empâtement 
léger  des  tissus. 

L’usage  des  cataplasmes  est  abandonné.  Sorti  le  12  mai  1853. 


Art.  — Suppurations  testiculaires  proprement  dites. 

Nous  emprunterons  à l’excellent  ouvrage  de  Curling  plusieurs  docu- 
ments relatifs  aux  suppurations  testiculaires. 


Orchite  aiguë  suppurée. 

L’inflammation  du  testicule  se  termine  rarement  par  suppuration  ; 
quand  celle-ci  a lieu,  le  pus  arrive  lentement  à l’extérieur,  à cause  de 
l’épaisseur  et  de  la  densité  de  la  tunique  albuginée;  tantôt  il  est  infiltré 
dans  la  glande  dont  il  désorganise  la  structure  délicate;  tantôt  il  s’en 
kyste  et  donne  lieu  à un  abcès  distinct.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  lorsque 
l’inflammation  a cessé  ,1a  partie  séreuse  du  pus  se  résorbe  et  il  reste  une 
masse  concrète  indolente  qu’on  a souvent  prise  après  la  mort  pour  un 
dépôt  tuberculeux.  En  effet,  le  pus  ainsi  solidifié  rappelle  à première 
vue  la  matière  tuberculeuse  crue;  mais  un  examen  plus  attentif  fait  voir 
qu’il  est  contenu  dans  un  kyste  distinct  dont  on  peut  aisément  l’isoler; 
tandis  que  dans  l’affection  tuberculeuse  le  dépôt  morbide  est  en  contact 
immédiat  avec  la  substance  testiculaire  désorganisée.  On  pourrait 
aussi  prendre  le  pus  concret  pour  la  matière  jaune  et  ferme  qui  s’é- 
panche dans  l’inflammation  chronique;  il  en  diffère  cependant  par  sa 
friabilité  et  par  la  facilité  avec  laquelle  il  se  désagrégé,  aussi  bien  que  par 
son  enkystement;  la  substance  fibrineuse  jaune,  au  contraire,  est  homo- 
gène et  consistante,  elle  est  intimement  infiltrée  au  sein  de  la  substance 
tubuleuse  qui  l’environne. 

Curling  a examiné  les  testicules  augmentés  de  volume  d’un  homme 
qui  mourut  presque  subitement  d’une  affection  du  larynx.  Tous  deux 
avaient  été  autrefois  atteints  d’inflammation  aiguë,  et  depuis  quelques 
mois  ils  n’avaient  pas  cessé  d’être  douloureux.  Sur  le  gauche  qui  était 
le  plus  gros  et  dans  sa  partie  centrale,  il  y avait  8 à 10  grammes  de  pus 
jaune  et  épais  entouré  d’un  kyste  distinct;  il  ne  restait  aucune  trace  des 
vaisseaux  séminifères  et  on  ne  voyait  autour  du  kyste  que  du  tissu 
fibreux;  le  sac  de  la  tunique  vaginale  était  oblitéré  par  des  adhérences 
intimes.  Du  côté  droit,  la  cavité  de  la  séreuse  contenait  au  moins 
15  grammes  de  liquide  jaunâtre;  et  au  centre  du  testicule  se  trouvait 
une  petite  collection  purulente  solidifiée;  mais  la  substance  tubuleuse 
était  apparente  et  très-peu  altérée. 

Du  pus  ainsi  concrète  ou  épaissi  peut  être  pendant  longtemps  pour  le 
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testicule  une  cause  habituelle  d’irritation  et  de  douleur,  en  môme  temps 
qu’il  l’expose  à de  fréquentes  récidives  d’ihtlammation. 

La  suppuration  a lieu  aussi  quelquefois  dans  l’épididyme;  si  par 
exemple  l’orchite  blennorrhagique  est  mal  soignée,  un  abcès  peut  se 
former  dans  le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  la  queue  de  cet  organe  et 
la  portion  réfléchie  du  canal  déférent,  et  s’ouvrir  à la  partie  la  plus  dé- 
clive du  scrotum. 


Orchite  chronique  suppurée. 

Dans  l’orchite  chronique  la  suppuration  peut  avoir  lieu  en  môme 
temps  que  les  dépôts  de  matière  jaunâtre  décrits  par  Curling.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  j’ai  trouvé,  dit  Curling,  des  globules  de  pus  jusque 
dans  les  vaisseaux  séminifères.  Le  pus  et  la  lymphe  plastique  peuvent 
être  infiltrés  ensemble  dans  la  substance  du  testicule;  ou  bien  la  lymphe 
se  dépose  dans  le  testicule,  tandis  que  l’épididyme  suppure  seul.  La 
formation  du  pus  en  pareil  cas  est  une  aggravation  sérieuse  de  la  ma- 
ladie et  compromet  gravement  le  testicule. 

Épanché  dans  le  corps  de  la  glande,  le  pus  en  désorganise  la  texture; 
et  quand,  l’ulcération  s’en  étant  suivie,  la  matière  purulente  s’échappe 
au  dehors,  il  en  résulte  des  fistules  qui  communiquent  avec  l’intérieur 
de  l’organe  et  qui  ont  peu  de  tendance  à se  cicatriser.  Ces  fistules 
laissent  écouler  un  pus  clair,  mêlé  dans  quelques  cas  à de  la  liqueur 
séminale,  et  forment  alors  des  fistules  spermatiques. 

M.  Gosselin  ne  croit  pas  qu’il  y ait  de  véritables  fistules  spermatiques, 
c’est-à-dire,  des  orifices  anormaux  laissant  sortir  avec  le  pus  de  la  ma- 
tière séminale.  Sur  le  vivant,  il  a souvent  examiné  au  microscope  le 
liquide  fourni  par  des  fistules  soit  de  l’épididyme,  soit  du  testicule,  sans 
y trouver  jamais  de  spermatozoïdes.  Sur  le  cadavre  il  n’a  pu  faire  passer 
de  l’essence  de  térébenthine  par  les  fistules,  et  il  lui  a toujours  paru 

Iqu’autour  de  ces  dernières  les  vaisseaux  séminifères  étaient  oblitérés. 

On  doit  diriger  contre  l’orchite  suppurée  chronique  le  traitement  de 
toutes  les  inflammations  chroniques  afin  d’améliorer  la  santé  générale  et 
de  conduire  les  fistules  vers  la  guérison. 

Mais  quelquefois  les  trajets  fisluleux  sont  tellement  rebelles  et  altèrent 
à tel  point  l’état  général  que  la  castration  devient  nécessaire.  Curling  a 
vu  pratiquer  une  fois  cette  opération  chez  un  homme  âgé  pour-un  cas 
de  cette  nature;  on  trouva  l’épididyme  enchatonné  par  la  membrane 
séreuse  avec  induration  et  épaississement;  la  tunique  vaginale  contenait 
beaucoup  de  sérosité;  il  y avait  sur  trois  points  différents  de  l’épididyme 
des  collections  de  pus  épais  et,  à la  queue  de  cet  organe,  une  cavité 
suppurante  tapissée  par  une  membrane  d’aspect  rugueux,  et  qui  s’ou- 
' rail  à 1 extérieur  par  un  trajet  fistuleux  aboutissant  à la  partie  inférieure 
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du  scrotum.  Le  corps  du  testicule  était  complètement  sain.  La  maladie 
datait  de  huit  mois  et  avait  résisté  au  traitement  ordinaire. 

D’autres  fois,  le  pus  épanché  dans  le  testicule  ne  trouvant  aucune 
issue  à l’extérieur,  il  y a une  tuméfaction  presque  indolente  et  très-re- 
belle de  l’organe,  qui  est  une  cause  incessante  d’ennui  et  d’inquiétude. 
Le  malade  finit  même  par  désirer  qu’on  le  débarrasse  de  son  tes- 
ticule pour  revenir  à la  santé  et  reprendre  ses  occupations  habi- 
tuelles. 

Obs.  — Je  fus  appelé,  dit  Curling,  en  mars  184-1,  chez  un  capitaine  de 
vaisseau,  âgé  de  43  ans,  affecté  d’une  tuméfaction  chronique  du  testicule 
droit,  qui  s’était  développée  graduellement  depuis  plusieurs  mois. 
On  avait,  sans  aucun  résultat  favorable,  déterminé  une  stomatite 
mercurielle  et  appliqué  localement  plusieurs  topiques  stimulants.  Cet 
homme  ne  souffrait  pas  beaucoup  et  désirait  retourner  à son  navire; 
mais  le  médecin  considérait  comme  une  imprudence  de  reprendre  la 
mer  avec  une  pareille  affection.  La  tumeur  n’ayant  point  cédé  aux  re- 
mèdes qui  avaient  été  judicieusement  essayés  et  continués,  je  conseillai 
l’ablation  de  l’organe,  ce  à quoi  le  malade  consentit  plutôt  que  de 
garder  plus  longtemps  le  repos.  Je  pratiquai  donc  l’opération,  et  le 
patient  guérit  assez  vite  pour  pouvoir  reprendre  son  navire  au  bout 
d’un  mois.  Le  testicule  avait  plus  que  triplé  de  volume;  les  surfaces 
opposées  de  la  tunique  vaginale  étaient  extrêmement  adhérentes.  La 
tumeur  incisée  ne  laissait  voir  aucune  trace  de  la  structure  normale  de 
la  glande,  que  remplaçaient  des  masses  régulières  de  lymphe  et  des 
collections  purulentes  séparées  par  d’épaisses  cloisons  de  tissu  fibreux. 
( Traité  prat.  des  mal.  du  testicule , trad,  par  M.  Gosselin,  1837,  p.  349.) 

Je  repousse  de  la  manière  la  plus  formelle  l’extirpation  du  testicule 
pour  les  cas  du  genre  de  ceux  qui  sont  mentionnés  par  Curling.  Le  drai- 
nage au  moyen  des  anses  élastiques  fenêtrées  m’a  conduit,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  aux  résultats  les  plus  heureux,  notamment  sur  un  vieillard 
et  sur  un  jeune  homme  qui  en  1857  se  trouvait  dans  mon  service, 
et  dans  la  même  division  (salle  Saint-Louis)  à l’hôpital  Lariboisière. 

Sur  ces  deux  malades  qui,  à ma  prière,  sont  revenus  me  voir  plusieurs 
fois  à la  consultation,  j’ai  été  à même  de  constater  la  solidité  de  la 
guérison. 

Voici  quel  est  le  mode  d’installation  du  tube  à drainage.  On  sonde 
aussi  profondément  que  possible  le  trajet  de  la  fistule  au  moyen  du 
poinçon  retourné  d’un  trocart  à drainage.  Aussitôt  que  l’instrument  est 
arrêté  par  le  cul-de-sac  de  la  fistule,  on  glisse  sur  le  poinçon  qui  a 
été  dégagé  de  son  manche  la  canule  de  l’instrument.  Dès  que  celle-ci 
est  mise  en  place,  on  retire  le  poinçon,  on  l’articule  avec  son  manche, 
la  pointe  étant  libre,  et  l’on  sort  à travers  les  téguments  en  perforant  par 
conséquent  d’outre  en  outre  le  fond  de  la  fistule. 
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L’anse  à drainage  est  alors  établie,  nouée  par  ses  deux  extrémités  et 
recouverte  de  cataplasmes  enveloppés  eux-mémes  avec  le  taffetas  gom- 
mé. Des  bains  sulfureux  sont  donnés  tous  les  deux  jours  et  l’on  prescrit 
un  traitement  approprié  à la  nature  de  la  lésion  générale  à laquelle  on 
a des  raisons  de  croire  que  la  fistule  doit  son  origine. 

Dans  certains  cas  où  le  pus  est  emprisonné  dans  le  testicule,  cet  or- 
gane reste  tuméfié,  sensible,  et  cet  état  se  prolonge  parce  que  le  pus  est 
une  source  continuelle  d’irritation.  On  peut  amender  ces  symptômes  par 
le  repos,  des  déplétions  locales  et  les  mercuriaux;  mais  les  avantages 
n’en  sont  généralement  que  momentanés;  le  malade  continue  à souffrir 
plus  ou  moins  et  éprouve  de  fréquentes  rechutes. 

On  avait  admis,  mais  à tort,  qu’il  n’y  avaitguère  pour  cet  état  de  l’or- 
gane d’autre  remède  que  la  castration  ; c’est  ce  qu’on  voit  dans  le  fai  t 
suivant  rapporté  par  sir  A.  Cooper  : 

« Un  chirurgien  de  cavalerie  eut  une  inflammation  avec  tuméfaction 
chronique  du  testicule,  qu’on  avait  à plusieurs  reprises  soulagée  par  le 
repos  aü  lit,  des  déplétions  locales  et  l’usage  des  mercuriaux;  mais 
toutes  les  fois  qu’il  se  livrait  de  nouveau  aux  exercices  nécessités  par  sa 
profession,  les  symptômes  reparaissaient.  Fatigué  de  ces  retours  inces- 
sants qui  le  rendaient  incapable  de  continuer  son  état,  il  me  pria  de  lui 
faire  l’ablation  de  l’organe  et  j’y  consentis.  En  examinant  le  testicule, 
je  trouvai  dans  son  centre  un  abcès  chronique  qui  avait  entretenu  l’irri- 
tation de  la  partie  et  produit  des  inflammations  répétées.  » 

Les  faits  de  ce  genre,  s’ils  se  reproduisaientaujourd’hui,  appelleraient 
une  critique  extrêmement  sévère.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  avant  de 
recourir  à la  mutilation  testiculaire  dans  des  cas  analogues  à celui  dont 
il  vient  d’être  parlé,  ne  se  ferait  pas  un  devoir  de  compléter  par  l’em- 
ploi du  trocart  explorateur  un  diagnostic  toujours  incertain,  et  si  du 
pus  était  ramené  par  l’instrument  d’exploration,  ne  devrait-on  pas  recou- 
rir au  drainage  qui  remplacerait,  au  grand  avantage  du  malade,  l’ampu- 
tation d’un  organe  aussi  important  que  le  testicule? 

M.  Nélalon  a observé  à l’hôpital  des  Cliniques  un  fait  analogue  à 
celui  d’A.  Cooper.  Ce  fait  est  publié  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux  (1855, 
p.  156),  sous  le  titre  : Abcès  chronique  ou  kyste  suppuré  du  testicule. 

Le  malade,  âgé  de  36  à AO  ans,  avait  vu  paraître  deux  années  aupa- 
ravant sur  le  testicule  droit  une  tumeur  qui  ''s’était  accrue  peu  à peu, 
sans  donner  lieu  à aucune  douleur;  elle  était  fluctuante  et  l’existence 
d’une  crépitation  particulière  due  au  frottement  des  deux  feuillets  op- 
posés de  la  séreuse,  recouverts  de  fausses  membranes,  et  qui 
était  incompatible  avec  1 idee  d’un  épanchement  vaginal,  fit  penser  h 
M.  Nélalon  que  la  collection  ôtait  bien  dans  la  tunique  albuginée.  La 
castration  fut  faite,  et  1 on  put  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
renfermant  du  pus  et  contenu  en  effet  dans  la  cavité  même  de  la  tunique 
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albuginée  où  il  ne  restait  plus  que  quelques  traces  du  tissu  de  l’organe 
vers  la  partie  supérieure.  M.  Robin  a donné  une  longue  description  des 
caractères  microscopiques  de  ce  kyste. 

M.  le  professeur  Denonvilliers  a rencontré  un  cas  du  môme  genre  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  il  a pratiqué  la  castration  et  sur  la  pièce  qu’il  a 
montrée  à la  Société  de  chirurgie,  on  a pu  reconnaître  un  abcès  volu- 
mineux enkysté  dans  l’intérieur  de  la  tunique  albuginée. 


Obs.  540.  — Orchite  chronique  suppurée,  consignée  par  M.  Gosselin  dans  sa  traduc- 
tion du  Traité  des  maladies  du  testicule  de  Curling,  I,  p.  354.  — Un  homme  de  40  ans, 
qui  n’avait  jamais  eu  de  maladie  syphilitique,  et  qui  avait  eu  quatre  mois  auparavant  une 
fièvre  typhoïde,  avait  vu  survenir  pendant  sa  convalescence  un  gonflement  du  testicule 
gauche;  ce  gonflement  s’était  accru  peu  à peu  sans  jamais  être  très-douloureux;  il  avait 
Uni  par  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  dinde  et  par  devenir  très-dur.  Quelques  jours 
avant  l’entrée  à l’hôpital  Cochin  qui  eut  lieu  le  12  juin  1855,  la  tumeur  était  devenue  un 
peu  plus  douloureuse;  elle  ne  tarda  pas  sous  nos  yeux  à se  ramollir  en  avant  et  à pré- 
senter les  caractères  d’un  ahcès  en  communication  avec  la  tunique  albuginée. 

Le  17  juin,  la  peau  étant  fort  amincie,  je  l’incise  avec  précaution  de  façon  à être  sûr 
que  la  tunique  albuginée  n’a  pas  été  touchée  par  l’instrument.  Le  pus  s’échappe  avec 
peine,  et  nous  voyons  se  présenter  derrière  lui  une  petite  masse  grisâtre  au  milieu  de  la- 
quelle je  reconnais  facilement  des  vaisseaux  séminifères.  Comme  il  restait  un  gonflement 
et  une  induration  considérables,  j’ai  pensé  que  peut-être  un  fongus  ne  tarderait  pas  à 
paraître.  Mais  il  n’en  a pas  été  ainsi.  Le  pus  a entraîné  tous  les  jours  des  pelotons  de 
substance  séminifère  ; la  tunique  albuginée  s’est  ainsi  vidée  peu  à peu,  de  telle  sorte  que, 
le  28  juin,  le  malade  ne  conservait  plus  que  son  épididyme. 

J’ai  vu  en  -1847,  à l’hôpital  de  la  Charité,  un  cas  analogue  au  précé- 
dent, dans  lequel  l’orchite  parenchymateuse  s’était  également  dévelop- 
pée à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  et  avait  eu  une  marche  chronique 
avant  d’arriver  à suppuration.  La  substance  séminifère  fut  entraînée  peu 
à peu  avec  le  pus,  mais  ne  forma  pas  de  fongus. 


Orchite  syphilitique  suppurée. 

L’orchite  syphilitique  se  termine  quelquefois  par  suppuration  et  peut 
amener  alors  l’atrophie  de  la  glande. 

M.  Ricord  n’admet,  pas  que  le  testicule  syphilitique  arrive  jamais  à 
suppuration,  ou  du  moins  Rassure  n’avoir  pas  été  une  seule  fois  témoin 
de  ce  fait.  Ce  sont  les  gommes  sous-cutanées  du  scrotum  qui  suppurent 
et  s’ulcèrent,  et  il  pense  que  les  observateurs  n’ont  pas  établi  cette  dis- 
tinction lorsqu’on  a parlé  de  la  suppuration  du  sarcocèle  syphilitique. 

Cette  opinion  de  M.  Ricord  doit  être  prise  en  grande  considération 
parce  qu’elle  est  basée  sur  un  bon  nombre  de  faits  bien  étudiés. 

Moi-môme,  dit  M.  Gosselin,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois  l’occasion  de 
voir  une  suppuration  du  scrotum  consécutive  à une  syphilis  constitu- 
tionnelle, et  j’ai  bien  constaté  que  celte  suppuration  avait  pour  point 
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de  départ  une  production  sous-cutanée  et  non  point  testiculaire  ; je  suis 
certain,  d’autre  part,  de  n’avoir  pas  vu  arriver  k suppuration  les  orchites 
syphilitiques  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter.  Cependant  je  dois  rappe- 
ler ici  qu’il  n’est  pas  démontré  que  les  sarcocèles  syphilitiques  non 
traités  ou  mal  traités,  surtout  chez  les  sujets  affaiblis,  ne  puissent  arriver 
à suppuration:  ce  serait  seulement  une  terminaison  tout  à fait  excep- 
tionnelle. 

Orchite  tuberculeuse  suppurée. 

Quand  le  testicule  est  envahi  depuis  un  certain  temps  par  la  matière 
tuberculeuse,  le  dépôt  caractéristique  se  ramollit  et  se  change  en  une 
matière  jaune  pultacée;  l’inflammation  s’établit,  donne  naissance  kde 
nouveaux  produits  morbides,  et  la  suppuration  a lieu.  Il  en  résulte  un 
abcès  qui  chemine  vers  le  scrotum  et  vient  s’ouvrir  en  dehors.  Quand  le 
pus  a été  évacué,  il  reste  des  cavernes  et  des  tissus  semblables  aux 
cavernes  tuberculeuses  des  poumons,  et,  lorsque  la  glande  a été  com- 
plètement envahie,  elle  est  sillonnée  de  trajets  fistuleux  dans  tous  les 
sens. 

La  marche  de  cette  affection  est  lente.  Au  bout  de  plusieurs  mois, 
d’une  année  ou  môme  davantage,  pendant  lesquels  la  maladie  a fait  peu 
de  progrès  et  souvent  est  restée  stationnaire , une  des  bosselures  com- 
mence k s’accroître  et  à proéminer  davantage,  en  môme  temps  qu’elle 
devient  sensible  et  douloureuse;  la  peau  qui  la  recouvre  contracte  avec 
elle  des  adhérences,  prend  une  couleur  livide,  s’ulcère  et  livre  enfin 
passage  k une  matière  molle  et  caséeuse  mélangée  de  pus.  Il  en  résulte 
une  fistule  d’où  s’écoule  un  pus  séreux,  clair  et  peu  abondant,  mêlé  k 
des  parcelles  de  matière  tuberculeuse  et  quelquefois  k de  la  semence, 
particulièrement  après  une  excitation  vénérienne. 

Un  travail  analogue  peut  s’opérer  dans  d’autres  parties  du  testicule, 
d’où  la  formation  de  deux  ou  de  plusieurs  trajets  fistuleux,  qui  abou- 
tissent dans  l’intérieur  de  la  glande,  communiquent  parfois  entre  eux 
et  peuvent  persister  pendant  longtemps. 

Quand  tout  le  produit  morbide  a été  évacué,  si  la  maladie  primitive 
s’arrête  et  s’il  ne  se  dépose  pas  de  nouvelle  matière  tuberculeuse,  il 
se  fait  un  travail  de  réparation;  l’écoulement  cesse,  les  fistules  se  fer- 
ment et  le  testicule  reste  plus  ou  moins  diminué  de  volume,  ou  môme 
entièiement  atrophié,  suivant  l’étendue  de  la  désorganisation  qu’a  en- 
traînée le  dépôt  tuberculeux.  Une  légère  dépression  au  niveau  de 
laquelle  la  cicatrice  adhère  au  testicule,  indique  pour  toujours  le  point 
ou  se  trouvait  la  fistule.  L’ouverture  de  l’abcès  et  l’issue  de  la  matière 
tuberculeuse  sont  rarement  suivis  de  la  hernie  de  la  substance  testi- 
culaire, dont  une  grande  quantité  a d’ailleurs  été  détruite  k cette  période 
de  la  maladie. 
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On  ne  voit  pas  souvent  l’affection  strumeuse  du  testicule  arriver  h sup- 
puration chez  les  enfants,  ou  avant  la  puberté. 


Oiis.  541.  — Un  jeune  garçon  de  5 ans,  blond,  aux  yeux  brillants  et  aux  joues  roses,  me 
fut  apporté,  dit  Curling,  à l’hôpital,  en  mars  1 S 4 2 , pour  une  affection  du  testicule  gauche. 
Cet  organe  avait  trois  ou  quatre  fois  le  volume  de  celui  du  côté  opposé;  sa  forme  était 
ovale,  sa  surface  inégale  et  bosselée;  sa  consistance  se  rapprochait  de  celle  du  cartilage, 
et  il  était  presque  insensible  à la  pression.  Je  prescrivis  le  mercure  (éteint  avec  la  craie) 
à petites  doses  et  des  onctions  mercurielles  camphrées  sur  la  partie  malade.  Comme  au 
bout  de  trois  semaines  la  tumeur  avait  peu  changé,  je  fis  prendre  la  décoction  de  quin- 
quina avec  l'iodure  de  potassium,  et  faire  des  onctions  iodées  sur  le  scrotum. 

En  mai,  la  peau  contracta  des  adhérences  avec  la  partie  inférieure  du  testicule;  puis  il 
forma  un  abcès  qui  s’ouvrit  vers  le  milieu  de  juin,  donna  issue  à de  la  matière  caséeuse 
fi  du  pus  séreux,  et  se  transforma  en  fistule.  La  santé  commençant  a s’altérer,  je  fus 
conduit  à substituer  les  ferrugineux  à l’iodure  de  potassium.  La  mère,  qui  était  phthi- 
sique, devint  trop  malade  pour  m’apporter  son  enfant,  de  sorte  que  je  n’en  avais  plus 
entendu  parler,  lorsqu’au  mois  de  novembre  suivant  le  père  vint  me  le  faire  voir;  la 
fistule  était  fermée,  le  testicule  avait  diminué  de  volume,  mais  était  encore  dur,  bosselé 
et  adhérent  à la  partie  inférieure  du  scrotum.  La  santé  de  l’enfant  était  très-améliorée.  Un 
autre  petit  abcès  se  forma  ultérieurement  et  s’ouvrit  comme  le  premier;  depuis  lors  j’ai 
perdu  de  vue  ce  malade. 

M.  Lloyd  rapporte  le  fait  suivant  : 


Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  lui  fut  apporté  avec  une  maladie  du  testicule  droit.  La 
peau  amincie  du  scrotum  laissait  voir  le  pus  qui  la  distendait  et  donnait  à la  région 
l’aspect  d’un  abcès  froid.  On  mit  un  cataplasme  sur  la  tumeur  qui  s’ouvrit  peu  de  jours 
après  ; mais  l’ulcération  s’agrandit  bientôt  à tel  point  que  la  moitié  au  moins  du  testicule 
fit  saillie  hors  du  scrotum  et  offrit  une  matière  scrofuleuse  jaune  qui  s’élimina  au  bout  de 
quelques  jours  ; l’autre  moitié  de  la  glande  resta  à sa  place,  mais  tuméfiée  et  indurée.  Le 
gonflement  diminua  assez  vite,  et  le  testicule  sembla  marcher  vers  une  atrophie  complète. 

Quand  la  suppuration  se  forme  dans  un  testicule  tuberculeux,  on  a 
recours  aux  cataplasmes;  plus  tard,  lorsque  l’abcès  est  ouvert,  on  main- 
tient béantes  les  ouvertures  pour  faciliter  l’issue  des  produits  morbides. 
Dans  quelques  cas  où  le  testicule  est  complètement  désorganisé  et  inu- 
tile, et  dans  ceux  où  les  fistules  se  montrent  très-rebelles  et  très-gê- 
nantes, la  castration  peut  être  nécessaire;  mais  cette  opération  est 
rarement  indiquée  et  on  ne  doit  jamais  la  pratiquer  lorsqu  il  y a des 
signes  d’une  affection  pulmonaire  grave. 

Le  drainage  que  j’ai  employé  à plusieurs  reprises  dans  des  cas  sem- 
blables a toujours  amélioré  très-notablement  l’état  général,  et  il  reste 
démontré  pour  moi  que  la  mauvaise  canalisation  des  fistules  de  ce 
genre , et  l’abandon  du  mal  à ce  que  l’on  appelle  les  efforts  de  la  na- 
ture, exercent  sur  la  constitution  une  influence  des  plus  fâcheuses,  sans 
parler  de  ces  recrudescences  inflammatoires  aiguës  qui  viennent  par 
intervalles  aggraver  l’état  général  et  local  du  sujet. 
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Il  résulte  de  là  que,  lors  même  qu’on  ne  guérit  par  le  drainage,  ni 
l’état  général,  ni  môme  l’état  local  chez  les  sujets  dont  nous  venons  de 
parler,  du  moins  amène-t-on  par  ce  moyen  des  changements  très-mar- 
qués qui  sont  tout  entiers  à l’avantage  de  la  constitution  et  de  l’étal  local. 

Chez  un  malade  venu  à l’hôpital  avec  une  suppuration  épididymaire, 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  que  dans  l’affection  strumeuse,  pou- 
vait se  présenter  une  circonstance  que  M.  Ricord  a surtout  observée 
pour  l’affection  syphilitique.  Nous  voulons  parler  de  l’envahissement  du 
ganglion  le  plus  interne  de  la  rangée  sus-inguinale  par  l’affection  stru- 
meuse coïncidemment  à une  suppuration  épididymaire  de  môme  na- 
ture. C’est  sous  nos  yeux,  pour  ainsi  dire,  que  s’est  formé  l’envahisse- 
ment du  ganglion  qui,  ouvert,  nous  a présenté  la  matière  tuberculeuse 
caractéristique.  Le  môme  sujet  ayant  succombé  aux  suites  d’une  pleu- 
résie purulente,  nous  avons  pu  constater  la  coexistence  déjà  signalée 
par  M.  Dufour  des  tubercules  prostatiques  avec  les  tubercules  épidi- 
dymaires.  Voici  d’ailleurs  l’observation  : 

Obs.  542.  — Suppuration  tuberculeuse  du  testicule  droit.  Adénite  tuberculeuse  consé- 
cutive du  ganglion  le  plus  interne  de  l’aine.  Mort  par  suite  d’une  pleurésie  purulente. 
Autopsie.  — Desvergnes  (Martial),  25  ans,  tailleur,  est  entré  à l'hôpital  Lariboisière  le 
3 juillet  1855. 

Ce  malade  a été  traité  pendant  trois  mois  à l’hôpital  militaire  d’Angouléme  pour  un 
abcès  du  testicule  droit.  On  lui  fit  une  large  incision  qui  fut  suivie  d’une  abondante  sup- 
puration, puis  on  appliqua  des  cataplasmes,  en  même  temps  qu’on  prescrivit  à l’intérieur 
l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  le  testicule  diminua  de  volume,  mais  il  demeura  tou- 
jours sensiblement  plus  gros  que  l’autre  et  conserva  une  fistule  qnin’apas  cessé  de  fournir 
du  pus. 

Le  malade  prétend  n’avoir  jamais  eu  de  maladie  vénérienne.  Depuis  environ  un  mois 
le  testicule  a recommencé  à devenir  douloureux  et  tuméfié  ; puis  un  engorgement  dou- 
loureux s’est  manifesté  dans  l’aine  droite. 

A l’examen  on  trouve  le  testicule  très-dur,  douloureux  au  toucher,  ayant  acquis  le 
volume  d’un  gros  œuf  de  poule  et  présentant  une  suppuration  fistuleuse.  L’aspect  général 
de  l’organe  donne  lieu  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  affection  tuberculeuse.  Dans  la  région 
inguinale  existe  à la  partie  la  plus  interne  de  la  rangée  ganglionnaire  une  tumeur  rouge, 
sensible  au  toucher  et  offrant  une  mollesse  fluctuante.  On  pratique  sur  cette  tumeur  une 
incision  qui  donne  issue  à un  pus  manifestement  strumeux.  Cataplasmes.  Frictions  sur  le 
testicule  avec  la  pommade  iodurée.  Huile  de  foie  de  morue;  iodure  de  potassium.  Bains 
sulfureux  tous  les  deux  jours. 

15  juillet.  — Meme  état  du  testicule;  l’abcès  inguinal  suppure  toujours.  Le  pus  sécrété 
est  mélangé  d’une  matière  évidemment  strumeuse.  Même  traitement. 

21.  — Recrudescence  de  douleurs  et  d’engorgement  dans  le  testicule  et  l’épididyme.  La 
fistule  fournit  toujours  un  liquide  purulent.  L’auscultation  et  la  percussion  laissent  sup- 
poser qu’il  existe  une  tuberculisation  pulmonaire . Même  traitement. 

29.  — État  fébrile.  Les  nodosités  testiculaires  augmentent  sensiblement  de  nombre  et 
de  volume.  Eau  de  Sedlitz. 

22  octobre.  Douleur  thoracique,  dyspnée,  grande  anxiété  respiratoire,  fièvre  intense. 
Ventouses  scarifiées  dans  le  côté  malade.  Looch  avec  20  centigr.  de  kermès. 
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25.  — Frissons,  tremblement,  redoublement  fébrile  très-intense;  pâleur  générale  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Sulfate  de  quinine;  même  looch. 

2L  — Teinte  ictérique;  excavation  des  yeux;  grande  agitation  ; encore  un  accès  fébrile 
comme  l’avant-veille.  Le  testicule  gauche  est  envahi  à son  tour  par  l’affection  tubercu- 
leuse. Le  droit  lui-même  est  plus  gonflé  et  plus  douloureux.  L’abcès  de  l’aine  suppure  à 
peine  ; il  a pris  une  teinte  blafarde.  La  fistule  testiculaire  semble  tarie.  Sulfate  de  quinine; 
alcoolature  d’aconit. 

29.  — Un  peu  moins  de  fièvre  ; grande  prostration. 

30.  — Dyspnée  de  plus  en  plus  intense. 

Ier  novembre.  — Nouveau  frisson,  fièvre  et  prostration. 

2.  — Mort. 

Autopsie.  — Le  testicule  droit  est  envahi  par  une  masse  tuberculeuse  ramollie  contenant 
un  pus  gélatiniforme.  Le  gauche  est  également  tuberculisé.  Son  tissu,  d’une  dureté  squir- 
rheuse, n’est  ramolli  qu’à  son  centre.  Prostate  très-volumineuse  et  farcie  de  tubercules. 
L’abcès  strumeux  de  l’aine  droite  communique  avec  la  fosse  iliaque  par  l’anneau  crural. 
Tubercules  au  sommet  des  deux  poumons;  pleurésie  purulente.  Abcès  métastatiques  dans 
le  foie  et  le  rein  droit. 


Suppuration  du  testicule  cancéreux. 


En  1851,  M.  Gosselin  a été  témoin  du  fait  suivant  : 

Obs.  543.  — Un  malade  âgé  de  32  ans  était  entré  à l’Hôtel-Dieu  pour  un  gonflement 
douloureux  du  testicule  gauche,  datant,  disait-il,  de  quelques  jours,  avec  rougeur,  douleur 
très-vive  à la  moindre  pression,  gonflement  douloureux  du  cordon  spermatique  et  fièvre 
intense  ; il  y avait  de  plus  de.  la  fluctuation  à la  partie  antérieure  de  la  tumeur. 

En  le  questionnant,  on  finit  par  apprendre  que  cette  maladie  datait  déjà  de  plusieurs 
années,  mais  que  l’inflammation  aiguë  remontait  à quelques  jours  seulement  et  le  dépé- 
rissement du  malade  nous  fit  penser  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  enflammé,  peut-être  même 
suppuré. 

M.  P.  Boyer,  dans  le  service  duquel  le  malade  était  placé,  fit  la  castration  quelques 
jours  plus  tard,  et  à l’examen  de  la  tumeur  nous  reconnûmes  qu’il  s’agissait  d’un  encépha- 
ioïde  dont  la  partie  antérieure  était  occupée  par  un  abcès  volumineux. 


B.  SUPPURATIONS  EP1DIDYMA1RES. 

L’épididyme  est,  beaucoup  plus  fréquemment  que  le  testicule,  le  siège 
de  suppurations  qui  sont  généralement  chroniques.  C’est  particulière- 
ment sous  la  forme  tuberculeuse  ramollie  que  se  présente  la  suppura- 
tion de  l’épididyme. 

Ce  dernier  genre  de  suppuration  n’est  pas  rare.  La  suppuration  épi- 
didymaire  tuberculeuse  envahit  assez  souvent  les  deux  épididymes. 
Toutefois  l’affection  ne  marche  pas  dans  les  deux  organes  avec  une  égale 
rapidité.  L’un  des  épididymes  est  souvent  ramolli  et  fistuleux  avant  que 
l’autre  n’ait  effectué  son  travail  de  suppuration. 

Les  observations  suivantes  sont  destinées  il  mettre  en  lumière  quel- 
ques points  relatifs  à l’histoire  de  l’épididymite  suppurée. 
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Obs.  544.  — Épididymite  blennorrhagique  suivie  d’ inflammation  de  la  vésicule  sémi- 
nale, de  péritonite  et  de  pleurésie.  Anémie  testiculaire.  Autopsie.  ( Union  méd.  22  no- 
vembre 185G.)  — Landais  (Louis),  IG  ans,  constitution  débile,  entre  le  4 juin  185G  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  Velpeau,  pour  y être  traité  d’une  épididymite  blennor- 
rhagique siégeant  à gauche. 

La  blennorrhagie  datait  de  15  jours  environ  et  l’épididymite  de  5 jours. 

L’épididymite  marchait  assez  rapidement  vers  la  résolution,  et  l’écoulement  avait  cessé, 
quand  le  13  juin  se  manifestèrent  les  premiers  symptômes  d’une  péritonite  qui  exigea  le 
transfert  du  malade  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier. 

La  mort  eut  lieu  le  22  et  l’autopsie  révéla  les  lésions  suivantes  : 

Urètre  rouge  à sa  partie  antérieure. 

En  pressant  la  prostate,  on  fait  sortir  par  chacun  de  ses  orifices  urétraux  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  évidemment  purulent.  De  la  prostate  incisée,  on  fait  également, 
sourdre  une  série  de  gouttelettes  de  pus  qui  s’échappent  manifestement  de  chacun  des 
follicules  prostatiques  et  non  du  parenchyme  de  la  glande  qui  n’est  ni  rouge,  ni  tuméfiée. 
C’est  là  une  prostatite  canaliculaire  et  non  une  prostatite  parenchymateuse. 

Dans  la  vésicule  séminale  gauche  on  ne  trouve  qu’une  faible  quantité  de  liquide  puru- 
lent dans  lequel  le  microscope  démontre  l’existence  de  globules  de  pus  mêlés  aux  cellules 
épithéliales. 

Canal  déférent  très-injecté  au  niveau  de  la  vésicule  séminale  gauche,  et  de  plus  tuméfié, 
induré  et  intimement  adhérent  au  péritoine  qui  le  tapisse. 

Épididyme  gauche  plus  volumineux  que  le  droit;  sa  tête  est  à peu  près  quintuplée 
de  volume,  son  corps  deux  fois  plus  gros  qu’à  droite  ; sa  queue  forme  avec  la  tunique 
vaginale  une  masse  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Incisée,  cette  partie  de  l’ épididyme  offre 
l’aspect  d’une  masse  fibro-cellulaire  rouge,  au  milieu  de  laquelle  on  ne  retrouve  les  flexuo- 
sités de  l’épididyme  que  dans  des  points  très-circonscrits  et  de  l’intérieur  desquels  on  ne 
peut  faire  écouler  de  pus . 

Testicule  gauche,  plein,  distendu,  volumineux;  incisé,  son  parenchyme  est  blanc  et  évi- 
demment anémié.  Le  corps  d’Highmore  seul  est  rosé. 

A gauche,  les  deux  feuillets  opposés  de  la  tunique  vaginale  sont  réunis  entre  eux  par  des 
adhérences  nombreuses,  peu  résistantes,  qui  cèdent  facilement  à la  traction  et  qui,  au  ni- 
veau de  la  queue  de  l’épididyme,  sont  infiltrées  de  pus.  En  ce  point,  l’inflammation  de 
l’épididyme  est  évidemment  plus  considérable  et  c’est  également  là  que  la  vaginalite  est 
le  plus  intense. 

Le  péritoine  et  la  plèvre  présentaient  les  traces  non  équivoques  d’une  inflammation  pu- 
rulente et  pseudo-membraneuse. 

Ce  fait  nous  a paru  intéressant  en  ce  sens  qu’il  nous  offre  un  exemple, 
1°  de  prostatite  purulente  canaliculaire,  2°  de  vésiculite  purulente, 
3°  de  vaginalite  purulente. 

11  est  un  fait  sur  lequel  nous  devons  appeler  l’attention,  c’est  la  com- 
munication possible  des  fistules  épididymaires  avec  la  région  inguinale. 
Il  arrive  parfois  que,  quand  l’épididyme  a été  le  siège  d’une  suppuration 
piolongée,  le  scrotum  se  décolle,  et  à la  faveur  de  ce  décollement  le  pus 
remonte  jusque  dans  la  région  inguinale  et  l’on  voit  se  produire  les 
symptômes  de  1 adénite. — Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante  on 
\eria  que  des  fistules  épididymaires  se  sont  ainsi  accompagnées  d’un 
double  bubon,  et  qu’en  pressant  sur  l’un  de  ces  bubons  on  faisait  mani- 
festement refluer  le  pus  par  l’une  des  fistules. 
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Oüs.  545.  — Fistules  épididymaires  s’accompagnant  d’une  double  adénite  inguinale. 
Communication  fistuleuse  entre  l’un  des  bubons  et  l’une  des  fistules.  Drainage  des  bu- 
bons. Amélioration.  — Foucaud  (Louis),  3G  ans,  manœuvre,  entre  le  18  avril  185G,  à l’hô- 
pital Lariboisière. 

Ce  malade,  qui  est  affecté  de  fistules  épididymaires,  est  en  même  temps  porteur  de  deux 
tumeurs  adénitiques  dans  les  régions  inguinales.  L’une  de  ces  tumeurs  est  dure  et  siège 
du  côté  gauche  ; l’autre  suppurée  occupe  le  côté  droit.  Tout  d'abord  on  ne  se  rend  pas  un 
compte  exact  de  la  production  de  ce  double  bubon.  On  croit  à une  adénite  suppurée  conco- 
mitante des  listules  épididymaires.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu’on  est  arrivé  à reconnaître 
que  les  collections  purulentes  inguinales  étaient  le  résultat  d’une  infiltration  qui  de  la  ré- 
gion testiculaire  avait  gagné  de  proche  en  proche  la  région  inguinale. 

Le  18  avril,  dans  le  but  de  s’assurer  que  la  fluctuation  dont  la  tumeur  inguinale  droite 
est  le  siège  est  bien  due  à la  présence  du  pus,  on  pratique  à l’aide  d’un  petit  trocart  une 
ponction  explorative.  Le  liquide  présentant  bien  en  effet  tous  les  caractères  du  pus  phleg- 
moneux,  on  fait  passer  immédiatement  un  tube  à drainage  à travers  ce  bubon. 

20.  — L’évacuation  de  la  matière  purulente  se  fait  très-  bien.  Bains  sulfureux  de  deux 
jours  l’un. 

23.  — En  pressant  sur  le  bubon  du  côté  gauche  qui  ne  semblait  pas  arriver  à suppu- 
ration, on  voit  le  pus  sortir  en  abondance  par  la  fistule  épididymaire  correspondante.  Il  y 
a donc  communication  entre  cette  dernière  et  le  bubon,  et  de  plus  il  est  vraisemblable 
que  si  ce  bubon  ne  s'est  pas  ouvert  spontanément,  c’est  que  le  pus  pouvant  se  porter  vers 
les  parties  déclives  se  vidait  librement  par  la  listule.  Cette  évacuation  facile  de  la  collec- 
tion inguinale  gauche  dispense  de  recourir  au  drainage  de  ce  côté. 

Le  27  mai  1856,  le  malade  a pu  sortir,  sinon  complètement  guéri,  du  moins  dans  un 
état  très-satisfaisant. 

Quand  un  abcès  épididymaire  a donné  lieu  à une  fistule  quelque  peu 
rebelle,  le  traitement  par  le  drainage  réussit  à tarir  la  suppuration  et  à 
ramener  peu  à peu  les  organes  malades  à leurs  conditions  normales. 

Obs.  54G.  — Fistule  épididymaire.  Drainage.  Guérison.  — Delamare  (Léon),  27  ans, 
garçon  boucher,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  24  mars  1857. 

11  y a deux  ans  cet  homme  a eu  une  blennorrhagie  et  consécutivement  une  orchite  à 
gauche.  11  a parfaitement  guéri,  mais  dans  le  courant  du  mois  de  janvier  dernier,  il  s’est 
manifesté  des  douleurs  assez  vives  dans  les  lombes  et  le  long  du  cordon  ; puis  le  testicule 
gauche  s’est  tuméfié,  est  devenu  rouge,  douloureux,  et  un  abcès  s’est  formé,  lequel  s’est 
ouvert  spontanément.  Depuis  cette  époque  l’ouverture  ne  s’est  pas  cicatrisée  et  a laissé 
continuellement  suinter  du  pus.  En  un  mot  il  y a eu  fistule  ; puis  le  scrotum  s’est  décollé 
dans  une  étendue  d’environ  3 centimètres. 

Cette  fistule  est  évidemment  le  résultat  d’un  abcès  épididymaire,  mais  cet  abcès  est-il 
d’origine  tuberculeuse?  Cela  parait  douteux,  car  le  malade  est  d’une  forte  constitution  et 
n’offre  aucun  signe  de  tuberculisation. 

G avril. — On  passe,  à l’aide  de  la  sonde  cannelée  et  du  bistouri,  un  tube  a drainage  dans 
toute  la  longueur  de  la  fistule  le  tube  sort  par  le  fond  de  cette  fistule  après  avoir  traversé 
toute  l’épaisseur  des  tissus. 

Les  jours  suivants,  il  s’est  manifesté  des  symptômes  d'inflammation  locale  et  de  réac- 
tion générale,  tuméfaction  du  scrotum,  douleurs  aiguës,  fièvre  intense,  dévoiement. 

Ces  accidents  s’amendent  peu  à peu,  les  bourses  et  l'épididyme  reviennent  à leur  volume 
normal,  et  le  28  mai  1857,  le  malade  qui  porte  encore  son  tube  peut  sortir  de  l’hôpital  el 
retourner  à pied  chez  lui. 

Ce  jeune  homme  est  revenu  à la  consultation  dans  le  courant  de  juin.  Aucun  acculenl 
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n’étant  survenu  depuis  sa  sortie,  le  tube  a été  enlevé  et  aujourd’hui  la  guérison  de  la  fis- 
tule est  parfaite. 

C.  SUPPURATIONS  DU  CORDON. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  des  suppurations 
du  cordon  à la  suite  d’inflammations  vives  survenues  dans  des  hydro- 
cèles enkystées  du  cordon. 

Nous  en  avons  également  observé  à la  suite  d’opérations  faites  par  le 
procédé  de  Gerdy  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Le  danger  de  ces  suppurations,  c’est  leur  tendance  remarquable  à 
propager  le  pus  soit  dans  les  espaces  celluleux  qui  séparent  les  muscles 
de  l’abdomen,  soit  entre  le  péritoine  et  les  parois  abdominales,  en  re- 
montant vers  le  flanc. 

Le  meilleur  mode  de  traitement,  celui  qui  réussit  constamment  quand 
il  est  employé  à temps,  c’est  l’établissement  d’un  tube  à drainage  en 
forme  d’anse  atteignant  la  limite  des  parties  actuellement  décollées. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  remarquable  de  suppuration 
du  canal  déférent  du  côté  droit  et  de  la  vésicule  séminale  correspon- 
dante. Cette  observation  avait  été  communiquée  à Lallemand  par  le 
docteur  Dalmas. 

Obs.  547.  — Suppuration  de  la  vésicule  séminale  droite,  du  canal  déférent  correspon- 
dant et  des  follicules  muqueux  de  la  prostate.  Accidents  de  méningite  et  de  péritonite. 
Mort.  — Pierre  (Jean),  24  ans,  domestique,  est  entré  le  14  novembre  1826,  à l’hôpital  de 
la  Charité. 

Bonne  constitution  ; il  dit  avoir  eu  il  y a quelques  mois  une  inflammation  de  bas-ventre. 

Au  moment  de  son  entrée  on  constate  l’état  suivant  : 

Agitation;  yeux  brillants  ; physionomie  mobile;  pâleur  et  rougeur  alternatives  du  visage; 
frissons  passagers;  tremblements  légers  dans  tous  les  membres,  dans  la  langue,  lorsqu’il 
la  sort  ou  qu’il  articule  des  sons;  céphalalgie;  vue  un  peu  trouble  ; pouls  fréquent,  peu 
développé;  nausées,  coliques;  sensibilité  de  tout  le  ventre  à la  pression,  surtout  dans  la 
région  hypogastrique  ; délire  fugace.  Orge,  oxymel,  diète. 

15  novembre.  — Soubresauts  des  tendons;  langue  sèche,  ventre  et  hypogastre  plus 
sensibles;  point  de  dévoiement.  Orge,  oxymel,  sinapismes. 

16.  — Léger  délire;  pouls  serré.  Même  traitement. 

19.  — Dilatation  considérable  des  pupilles;  délire  presque  continuel;  mouvements  dé- 
sordonnés, agitation  des  bras  et  des  jambes  ; rétention  d’urine  ; pouls  petit.  Dix  sangsues  à 
Phypogastre,  orge,  diète.  Cathétérisme  facile,  paraissant  causer  peu  de  douleurs  ; urines 
sanguinolentes. 

20.  — Tension  du  ventre;  fièvre;  délire;  pupilles  dilatées;  froid  des  extrémités;  mort 
sans  convulsion  ni  paralysie. 

Autopsie.— Abdomen.  Adhérence  de  deux  portions  d’intestin  grêle  au  sommet  de  la  vessie 
par  le  moyen  de  fausses  membranes  récentes,  non  organisées.  Membrane  muqueuse  vési- 
cale injectée  d’un  rouge  noir,  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres;  épaississement  de  la 
membrane  musculeuse  ; urines  troubles. 

Canal  déférent.  Du  côté  droit,  plus  gros,  plus  dense  que  le  gauche,  â parois  plus 
épaisses  et  moins  transparentes,  augmentant  de  volume  vers  la  vésicule  séminale  corres- 
pondante, contenant  dans  toute  son  étendue  du  pus  épais,  bien  lié  et  d’un  blanc  jaunâtre; 
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surface  interne  de  ce  même  canal  déférent  tomcnteuse,  inégale,  comme  alvéolaire,  d’un 
blanc  jaunâtre,  tapissée  d’une  espèce  de  fausse  membrane  formée  de  pus  concret,  jusqu’à 
l’orifice  du  canal  éjaculateur  correspondant. 

Vésicule  séminale  du  même  côté.  Plus  volumineuse,  plus  saillante  que  la  gauche,  moins 
bosselée  à sa  surface,  à parois  beaucoup  plus  épaisses  ; d’un  tissu  plus  dense  et  d’une  teinte 
jaunâtre,  contenant  plus  d’une  cuillerée  de  pus  d’un  jaune  verdâtre,  moins  épais  que 
celui  du  canal  déférent,  tout  à fait  semblable  au  pus  d’un  phlegmon  aigu.  Anfractuosités 
alvéolaires  de  la  vésicule  effacées,  détruites,  de  manière  à ne  former  qu’un  vaste  sac  un 
peu  inégal;  dans  le  fond  des  cellules  détruites,  pus  beaucoup  plus  concret,  tout  à fait 
semblable  à de  la  matière  tuberculeuse. 

Vésicule  séminale  gauche.  Saine. 

Prostate.  Volumineuse,  inégale,  bosselée,  offrant  à sa  surface  une  foule  de  petits  points 
blanchâtres,  isolés  comme  dans  le  furoncle,  ou  groupés  comme  dans  certains  anthrax^ 
légèrement  saillants  au-dessous  de  l’enveloppe  fibro-celluleuse  de  la  prostate,  à travers 
laquelle  on  les  aperçoit  à cause  de  la  couleur  foncée  des  parties  environnantes.  Le  lobe  droit 
de  la  prostate  est  plus  saillant  que  le  gauche;  incisé,  il  ressemble  à un  gros  tubercule  cru. 
Le  parenchyme  paraît  remplacé  tout  entier  par  de  la  matière  tuberculeuse  concrète.  Ce- 
pendant en  examinant  cette  altération  avec  attention,  il  est  facile  de  voir  que  ce  n’est 
pas  une  matière  homogène,  mais- une  agglomération  de  follicules  muqueux  dilatés  et  rem- 
plis de  pus.  En  les  disséquant  séparément  depuis  leur  orifice  à la  membrane  muqueuse, 
jusqu’au  fond  de  leur  cul-de-sac,  on  voit  que  chacun  d’eux  a participé  à l’inflammation 
du  canal  éjaculateur,  de  la  vésicule,  du  canal  déférent,  et  qu’ils  sont  remplis  de  pus  sem- 
blable. 

Le  tissu  lamineux  qui  les  unit  n’ayant  pas  participé  à l’inflammation,  il  est  facile  de  les 
isoler  dans  toute  leur  étendue,  et  de  s’assurer  que  les  points  blancs  remarqués  à la  surface 
de  la  prostate  ne  sont  que  les  culs-de-sac  de  ces  follicules  muqueux,  gorgés  de  pus  et  re- 
couverts par  la  tunique  fibro-celluleuse. 

Dans  le  lobe  gauche,  le  nombre  des  follicules  muqueux  enflammés  est  moins  considé- 
rable ; ils  sont  plus  isolés,  ce  qui  permet  de  constater  encore  mieux  la  nature  de  l’altération. 

Poitrine.  Tubercules  miliaires  gris  et  transparents  dans  les  deux  poumons  ; point  de 
cavernes . 

Crâne.  Méninges  sèches;  circonvolutions  aplaties;  anfractuosités  peu  prononcées;  six 
ou  sept  onces  de  sérosité  laiteuse  dans  les  ventricules  ; septum  lucidum  ramolli,  diffluent 
comme  de  la  crème,  sans  trace  d’injection  ni  de  pus.  Rien  dans  le  cerveau  ni  le  cervelet 
(Lallemand,  Des  pertes  séminales  involontaires,  t.  I,  p.  46). 

D.  SUPPURATIONS  DE  LA  VÉSICULE  SÉMINALE. 

Les  suppurations  de  la  vésicule  séminale  ont  été  observées  sous  divers 
états,  soit  à l’état  aigu,  soit  à l’état  chronique,  soit  à l’état  de  suppura- 
tion exclusivement  localisée  dans  la  vésicule  séminale,  soit  enfin  à l’état 
de  suppuration  commune  à la  vésicule  séminale  et  à d’autres  organes 
plus  ou  moins  rapprochés,  tels  que  la  prostale,  les  canaux  déférents, 
le  testicule. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  rappeler  que  c’est  surtout  dans  les  cas 
d’affection  tuberculeuse  que  s’observent  le  plus  habituellement  ces  sup- 
purations concomitantes. 

Le  lait  suivant  recueilli  par  Dalmas  est  relatif  à une  suppuration  des 
deux  vésicules  séminales  et  des  deux  conduits  déférents  avec  infiltration 
purulente  de  la  prostate. 
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Obs.  5*8.  — Suppuration  des  deux  vésicules  séminales  et  des  deux  conduits  déférents. 
Infiltration  purulente  de  la  prostate.  Phénomènes  généraux  propres  aux  fièvres  graves. 
Mort.  Autopsie.  (Dalmas,  Joum.  hebdom.,  n°  33,  mai  1829,  obs.  3).  — Boeps  (Michel), 
journalier,  23  ans,  est  reçu  le  10  septembre  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Jean, 
service  de  M.  Rullier. 

Diarrhée  abondante  depuis  trois  mois,  supprimée  depuis  peu.  Vomissement  des  bois- 
sons; hébétude,  affaissement,  pouls  à GO.  Sinapismes,  boissons  douces,  lavements  émol- 
lients. 

Peu  à peu  la  peau  devient  plus  chaude,  le  pouls  s’élève,  la  stupeur  fait  place  à un  dé- 
lire tranquille;  carpholot'ie  ; soubresauts  involontaires.  20  sangsues,  vésicatoire  au  cou, 
infusion  d’arnica,  lavement. 

17.  — Dilatation  des  pupilles  ; coma  interrompu  par  des  plaintes  et  de  l’agitation.  Infu- 
sion de  quinquina,  lavements,  diète. 

18.  — Délire;  ventre  tendu;  pupilles  contractées,  pouls  petit,  misérable;  mort  dans  la 

matinée.  , 

Autopsie.  — Urètre  libre;  prostate  infiltrée  de  pus. 

Vésicules  séminales  infiltrées  d’une  matière  purulente  épaisse  et  jaunâtre:  on  retrouve 
le  même  liquide  dans  les  deux  conduits  déférents,  plus  loin  dans  le  gauche  que  dans  le 
droit.  Testicules  sains. 

Sérosité  trouble  sous-arachnoïdienne  à la  surface  antérieure  des  hémisphères  cérébraux  ; 
pie-mère  infiltrée çà  et  là  de  sérosité  purulente.  Substance  cérébrale  injectée;  septum  lu- 
cidum  ramolli,  mais  point  désorganisé. 

Poumons,  plèvre,  cœur  et  gros  vaisseaux  à l’état  sain. 

Muqueuse  stomacale  de  couleur  brun  noirâtre,  ramollie  dans  la  majeure  partie  de  son 
étendue;  on  distingue  çà  et  là  de  petites  ulcérations  à fond  grisâtre,  lisses  et  celluleuses, 
comme  si  la  muqueuse  seule  était  détruite. 

Gonflement,  épaississement,  injection  et  ulcérations  multipliées  de  la  muqueuse  du  gros 
intestin. 

Stoll  a rapporté  ( Pars  prima  rationis  medendi,  sect.  XV)  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  on  trouva  à l’autopsie  du  pus  dans  la  vésicule 
séminale  gauche.  Un  liquide  de  même  nature  existait  dans  la  prostate 
et  le  testicule  correspondant. 

Obs.  5*9.  — Suppuration  de  la  vésicule  séminale  gauche,  de  la  prostate  et  du  testicule 
correspondant.  Délire . Mort.  Autopsie. 

11  s’agit  dans  cette  observation  d’un  musicien  de  32  ans,  qui  était  en  délire,  quand  on 
l’apporta  à l’hôpital. 

Avant  son  entrée,  il  avait  gardé  le  lit  pendant  un  mois  pour  une  maladie  des  testicules. 
Le  prépuce  était  calleux  et  adhérent  au  gland  dans  toute  sa  circonférence.  On  ne  voyait 
aucune  ulcération.  Le  testicule  gauche  était  un  peu  plus  gros  que  le  droit;  l’orifice  de  l’u- 
rètre était  très-étroit  ; aucune  bougie  ne  pouvaity  pénétrer.  Vésicatoire,  sinapismes,  infusion 
de  racine  de  serpentaire  ; camphre  à hautes  doses. 

Deux  jours  après  le  pouls  se  relève  et  le  délire  disparaît.  Le  malade  dit  alors  que  depuis 
huit  ans  il  ne  rend  ses  urines  qn’avec  difficulté  et  par  un  jet  très-petit,  et  cela  par  suite 
de  gonorrhées  contractées  avant  cette  époque.  Une  sonde  très-fine  est  passée  dans  le  canal 
et  procure  une  évacuation  d’urines  très-rouges  et  sanguinolentes. 

Le  délire  reparaît  et  la  mort  arrive  le  12  octobre. 

Autopsie.  Rétrécissementconsidérable  de  l’urètre  au  niveau  du  frein.  Orifices  des  canaux 
éjaculateuis  plus  dilatés  que  de  coutume;  le  gauche  rend  du  pus  quand  on  comprime  la 
prostate.  Un  continuant  la  compression,  on  fait  sortir  du  pus  par  tous  les  conduits  excré- 
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teurs  (le  cette  glande.  La  section  de  l’organe  prostatique  démontre  l’existence  dans  son 
épaisseur  de  plusieurs  abcès  du  volume  d’un  pois. 

Vésicule  séminale  droite,  saine. 

Quant  à la  vésicule  séminale  gauche,  ses  parois  sont  dures,  épaissies,  enflammées  ; elle 
contient  une  quantité  notable  de  pus. 

La  tunique  vaginale  gauche  est  très-adhérente  au  testicule.  Celui-ci,  plus  volumineux 
que  le  droit,  contient  un  abcès  du  volume  d’une  noix.  Le  pus  est  épais  et  bien  lié. 

Urine  sanguinolente  dans  la  vessie.  Grandes  taches,  comme  ecchvmotiques,  et  d’un 
rouge  foncé  à la  surface  interne  de  ce  réservoir.  Reins  plus  rouges  que  de  coutume.  Mu- 
queuse intestinale  enflammée.  Infiltration  tuberculeuse  du  poumon  gauche. 

Sérosité  jaunâtre  dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau. 

E.  SUPPURATIONS  DE  LA  VERGE. 

Les  abcès  de  la  verge  qui  siègent  en  avant  du  ligament  de  Carcassonne 
constituent  un  fait  pathologique  qui  ne  s’observe  pas  journellement. 
C’est  pour  cela  que  nous  croyons  devoir  rapporter  l’observation  suivante. 
Il  est  en  effet  digne  de  remarque  que  les  abcès  urineux  résultant  d’une 
perforation  du  canal  de  l’urètre  s’ouvrent  presque  tous  dans  la  région 
périnéale.  Cela  tient  à la  présence  du  ligament  de  Carcassonne  qui  oc- 
cupe les  limites  de  la  portion  bulbeuse  et  de  la  portion  membraneuse 
du  canal  de  l’urètre,  et  qui,  faisant  barrière,  empêche  le  pus  de  fuser 
au  delà  en  suivant  le  fourreau  de  la  verge. 

Ôbs.  550.  — Abcès  de  la  verge.  Ouverture.  Guérison.  — Journalleau  (Gabriel),  50  ans, 
chaudronnier,  est  entré  le  1er  juillet  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a douze  jours,  cet  homme  fut  atteint  d’une  rétention  d’urine  qui  dura  quatre  jours. 
Le  cinquième  jour,  des  douleurs  se  manifestèrent  à la  partie  inférieure  de  la  verge,  et  trois 
jours  après  une  tumeur  qui  n’a  pas  cessé  de  s’accroître  jusqu’à  ce  moment  se  produisait 
dans  le  même  point. 

On  reconnaît  l’existence  d’un  abcès  urineux  et  l’on  pratique  sur  la  tumeur  une  incision 
qui  donne  issue  à un  pus  d’une  fétidité  extrême. 

2 juillet.  — L’urine  passe  par  la  plaie. 

12.  — L’urine  a cessé  de  s’écouler  par  l’incision. 

13.  — Les  bourses  sont  rouges  et  tuméfiées. 

Les  jours  suivants  on  touche  l’érysipèle  avec  la  solution. 

18.  — Le  malade  sort  guéri  de  son  érysipèle  et  de  son  abcès  urineux. 

Obs.  55i.  — Abcès  du  fourreau  de  la  verge.  — Corvé  (Céleste),  32  ans,  camionneur, 
entre  le  12  mars  185G,  à l’hôpital  Lariboisière. 

On  constate  à la  partie  inférieure  de  la  verge  une  tumeur  fluctuante,  rouge  et  douloureuse 
à la  pression  et  faisant  corps  avec  le  fourreau  de  la  verge.  Voici  la  cause  probable  de  cet 
abcès. 

Cet  homme  avait  une  blennorrhagie  qui  est  encore  actuellement  très-intense.  11  y a une 
quinzaine  de  jours,  il  s’est  donné  deux  injections  avec,  une  solution  de  pierre  divine  de 
Sampso.  11  est  présumable  que  ces  injections  auront  déterminé  l’inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques  qui  siègent  à l’entrée  du  canal  de  l’urètre.  Ces  vaisseaux  se  portant  au 
dehors  pour  se  rendre  sous  la  peau  de  la  verge  et  gagner  les  ganglions  inguinaux,  il  y aura 
eu  communication  de  l’inflammation  aux  vaisseaux  lymphatiques  du  fourreau,  par  suite 
suppuration  et  formation  d’un  abcès.  On  passe  un  tube  à drainage  dans  le  foyer.  Cata- 
plasmes. Cubèbes  et  copahu,  ;ùî  10  grammes. 
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14  mars.  — Toute  douleur  a disparu  ; mais  il  y a encore  un  peu  d’induration. 

19.  — Le  malade  ne  souffrant  plus,  et  son  tube  à drainage  ne  l’empêchant  pas  de  tra- 
vailler, il  sort  de  l’hôpital,  il  reviendra  il  la  consultation. 

Ce  malade  est  revenu  comme  il  l’avait  promis.  Trois  jours  après  l’anse  à drainage  a été 
enlevée,  et  à la  consultation  suivante,  la  guérison  était  complète. 


Art.  3.  — Suppurations  périnéales. 

Les  abcès  qu’on  peut  rencontrer  au  périnée  chez  l’homme  sont  de 
plusieurs  espèces. 

Les  uns,  placés  sur  les  limites  du  périnée  et  de  la  marge  de  l’anus, 
‘empruntent  aux  abcès  de  cette  dernière  région  tous  les  caractères  pro- 
pres à ces  derniers  et  se  confondent  par  conséquent  avec  ces  sortes  de 
collections  purulentes. 

Les  autres,  situés  plus  en  avant,  ne  sauraient  être  distingués  des  abcès 
de  l’urètre,  soit  qu’ils  communiquent,  soit  qu’ils  dp  communiquent  pas 
avec  ce  conduit,  parce  qu’ils  reconnaissent  les  mômes  causes  que  ceux- 
ci,  présentent  les  mêmes  symptômes  et  réclament  le  môme  traite- 
ment. 

Le  périnée  peut  cependant  être  le  siège  d’abcès  phlegmoneux,  indé- 
pendants de  ces  influences  de  voisinage,  survenant,  par  exemple,  à la 
suite  d’une  violence  extérieure,  d’un  coup,  d’une  chute  ou  de  toute  autre 
cause  et  offrant  là  les  mômes  caractères  que  dans  les  autres  parties  du 
corps. 

Obs.  552.  — Abcès  périnéal  par  cause  directe.  Drainage.  Guérison.  — Garin  (Fran- 
çois), 30  ans,  courtier,  entre  le  23  mai  1857,  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a un  mois,  cet  homme  a fait  une  chute  sur  le  périnée  en  tombant  de  voiture.  Il  n’y 
prit  pas  autrement  garde  et  continua  ses  occupations,  il  se  fatigua  ; de  la  douleur  survint, 
puis  gène  dans  la  marche,  tuméfaction  à la  région  périnéale;  fièvre  dans  les  huit  derniers 
jours.  Le  malade  fut  traité  par  les  sangsues,  les  grands  bains,  les  cataplasmes.  Mais  le  re- 
pos n’ayant  pas  été  absolu,  ce  traitement  n’amena  aucun  résultat  favorable. 

Garin  dit  avoir  eu  autrefois  une  blennorrhagie.  Cependant  il  n’y  a pas  de  difficulté  dans 
la  miction.  Jamais  on  n’a  été  obligé  d’employer  les  sondes. 

A l’examen  on  constate  dans  la  région  périnéale  l’existence  d’une  tumeur  dure,  arrondie; 
les  bourses  sont  rouges,  tuméfiées;  la  verge  a ses  dimensions  normales,  pas  d’infiltration. 

Un  cathéter  introduit  dans  le  canal  y cause  de  la  douleur  et  donne  une  sensation  de 
friabilité.  Il  pénètre  pourtant  sans  trop  de  difficulté  dans  la  vessie,  et  ramène,  quand  on 
le  retire,  quelques  caillots  sanguins. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  renseignement  et  l’urètre  paraît  sain  dans  sa  portion 
prostatique. 

Diagnostic:  abcès  phlegmoneux  de  la  région  périnéale,  probablement  compliqué  d’une 
infiltration  urineuse. 

Traitement  : incision  sur  la  tumeur  périnéale,  puis  introduction  du  doigt  dans  le  foyer 
pour  iacilitci  1 écoulement  du  pus.  11  sort  par  la  plaie  une  quantité  considérable  de  pus  al- 
téré et  ayant  une  odeur  gangréneuse.  On  introduit  dans  la  plaie  un  tube  qui  vient  ressor- 
tir à la  paitie  supéiieuie  et  interne  de  la  cuisse  près  de  la  racine  du  scrotum  ; un  autre, 
tube  passé  également  dans  la  plaie  va  ressortir  comme  le  précédent  près  de  la  racine  des 
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bourses,  mais  du  côté,  gauche.  Il  y a une  distance  de  7 centimètres  entre  les  ouvertures 
d’entrée  et  de  sortie  des  anses  élastiques.  Les  deux  tubes  sont  donc  disposés  de  manière  à 
former  un  angle  dont  le  sommet  occupe  la  partie  moyenne  du  périnée  et  les  côtés  inter- 
ceptent un  espace  dans  lequel  sont  comprises  les  bourses  et  la  verge. 

Un  second  débridement  est  fait  au-dessous  du  premier  au  moyen  d’un  bistouri  bou- 
tonné qui  pénètre  à une  grande  profondeur  et  permet  de  constater  un  décollement  consi- 
dérable. Grand  bain  ; douches  : cataplasmes.  Eau  de  Sedlitz  ; potion  cordiale. 

25  mai.  — Amélioration  locale  remarquable  ; consistance  el  volume  de  la  tumeur  nota- 
blement diminués.  Pas  de  réaction  inflammatoire  ; langue  à peine  blanche.  Bains,  cata- 
plasmes. 

26.  — Continuation  du  mieux;  les  bourses  ont  repris  presque  entièrement  leur  volume 
normal.  Miction  facile. 

27.  — Bourses  normales.  La  tumeur  est  complètement  affaissée. 

28.  — Le  mieux  se  maintient  ; l’état  local  est  très-satisfaisant  et  le  malade,  peut  être 
considéré  comme  guéri.  Il  ne  reste  plus  à la  région  périnéale  qu’une  légère  induration. 

2 juin.  — Le  malade  sort  avec  ses  tubes.  Il  reviendra  ùla  consultation  pour  se  les  faire 
enlever. 

Ce  malade  est  revenu  à la  consultation.  Les  tubes  ont  été  supprimés  dix  jours  après  la 
sortie  de  l’hôpital  et  la  cicatrisation  définitive  s’est  opérée. 


CetLe  observation  présente  un  double  intérêt,  au  point  de  vue  théra- 
peutique et  au  point  de  vue  diagnostique. 

Eu  égard  au  traitement,  ce  fait  nous  fournit  un  exemple  des  avantages 
que  présente  la  méthode  du  drainage  appliquée  aux  abcès  de  la  région 
périnéale,  comme  le  prouve  la  rapidité  avec  laquelle  a disparu  la  tumé- 
faction des  bourses  et  du  périnée. 

Mais  cette  prompte  cessation  des  accidents  laisse  dans  le  doute  sur  la 
question  de  savoir  s’il  y a eu  réellement  infiltration  urineuse.  L’inflam- 
mation œdémateuse  des  bourses  s’est-elle  produite  par  voie  de  propaga- 
tion, ou  bien  y a-t-il  eu  passage  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire?  En 
d’autres  termes  s’agissait-il  ici  d’un  abcès  urineux  ou  simplement  phleg- 
moneux?  C’est  ce  qui  n’a  pu  être  parfaitement  éclairci. 

On  peut  rencontrer  à la  région  périnéale,  aussi  bien  d’ailleurs  que 
dans  toutes  les  autres  régions  du  corps,  des  abcès  angioleucitiques.  L’ob- 
serva Lion  suivante  en  est  une  preuve. 

Obs.  553.  — Abcès  périnéal  angioleucitique . Drainage.  Guérison. — Bastien  (Jules', 
35  ans,  journalier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  17  juin  1857. 

Bonne  constitulion.  Pas  d’antécédents  syphilitiques  ; pas  de  rétrécissements;  miction 
facile.  Point  d’excès  de  travail,  ni  de  marche  forcée. 

Il  y a quinze  jours,  éruption  de  furoncles.  Deux  d’entre  eux,  d’un  volume  assez  considé- 
rable, apparurent  à la  partie  postérieure  du  bassin,  l’un  il  gauche  sur  la  partie  interne  de 
la  fesse,  l’autre  près  du  grand  trochanter  droit.  Ces  furoncles  n’ont  pas  été  incisés.  Ils  ont 
laissé  une  induration  facile  à constater. 

Quelques  jours  après  l’apparition  de  ces  furoncles,  douleurs  lancinantes  dans  la  région 
périnéale  du  côté  gauche,  gonflement  rapide,  rubéfaction  de  la  peau;  station  difficile  et 
marche  impossible  ; réaction  fébrile  peu  marquée.  Diagnostic  : abcès  consécutif  à une  an- 
gioleucite  trajective  suppurée. 
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. Le  malade  entre  à l’hôpital  le  17  juin  1857. 

On  constate  un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Peau  tendue,  d un  îouge  violacé, 
très-chaude  ; fluctuation  peu  sensible.  Un  trocart  introduit  de  bas  en  haut  et  d’avant  en 
arrière  vient  ressortir  près  de  la  naissance  du  scrotum  à gauche.  Le  tube  établi  dans  la 
voie  tracée  par  l’instrument  livre  passage  à un  pus  épais,  mélangé  de  sang,  d’une  odeur 
fétide.  On  attribue  cette  fétidité  à un  commencement  de  sphaeèle  du  tissu  cellulaire,  spha- 
cèle  résultant  de  l’étranglement  produit  par  les  plans  aponévrotiques  périnéaux. 

Le  lendemain,  les  symptômes  généraux  s’amendent.  Pas  de  fièvre;  sommeil  bon;  il 
n’y  a plus  de  tuméfaction. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  locaux  se  sont  très-notablemeut  amendés,  et  le  ma- 
lade peut  sortir  guéri  le  20  juin. 


Parmi  les  abcès  du  périnée,  il  en  est  de  forme  globuleuse,  à parois 
excessivement  dures,  et  que  nous  avons  observés  comme  étant  la  consé- 
quence d’infiltrations  urii>euses  très-circonscrites.  Toutefois  il  ne  faudrait 
pas  que  cette  forme  donnât  toujours  à penser  que  le  chirurgien  a affaire 
à un  abcès  urineux,  suite  d’une  petite  fistule  borgne  interne  du  canal 
de  l’urètre.  — Nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  la  marche  des  événe- 
ments a semblé  prouver  qu’il  n’y  avait  pas  eu  abcès  urineux  bien  que  la 
forme  globuleuse  fût  très-manifeste.  — Tel  est  le  cas  que  nous  allons 
rapporter. 
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Obs.  554.  — Abcès  globuleux  du  périnée.  Drainage.  Guérison.  — Levasseur  (Pierre), 
38  ans,  commissionnaire  est  entré,  le  2 janvier  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a huit  jours,  ce  malade  sentit  se  développer  5 la  région  périnéale  un  bouton  assez 
volumineux  qu’il  traita  chez  lui  par  les  cataplasmes.  Mais  l’emploi  prolongé  de  ce  moyen 
n’ayant  amené  aucun  résultat,  cet  homme  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

Le  3 janvier,  on  constate  l’existence  au  périnée  d’un  abcès  à forme  globuleuse,  à pa- 
rois dures  et  épaisses,  exactement  semblable  pour  l’apparence  aux  abcès  qui  se  produisent 
dans  certains  cas  consécutivement  à des  perforations  de  l’urètre  par  l’effet  d’un  travail 
ulcéreux,  ou,  si  l’on  veut,  à des  fistules  borgnes  internes  très-circonscrites.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  traverse  la  tumeur  purulente  à l'aide  d’un  trocart  qui  sert  à y établir  à demeure 
un  tube  à drainage. 

4.  — Le  pus  n’a  pas  cessé  de  couler  depuis  l’ouverture  du  foyer.  Les  douleurs  ont 
complètement  disparu.  Bains  et  cataplasmes. 

Le  mieux  se  continue  et  l’abcès  se  vide  entièrement. 

Le  12,  toute  suppuration  a cessé.  On  supprime  le  séton.  Le  malade  sort  entièrement 
guéri. 

L’observation  suivante  est  un  beau  cas  de  succès  dû  à l’emploi  des  dé- 
bridements  multiples  dans  les  infiltrations  urineuses.  On  ne  saurait  se 
dissimuler  que,  si  les  incisions  multiples  ont  des  avantages  incontes- 
tables, elles  ont  aussi  leurs  dangers.  Eh  bien  ! depuis  l’emploi  du  drai- 
nage,  nous  sommes  affranchis  des  graves  inconvénients  auxquels  don- 
nent lieu  les  débridements  larges  et  nombreux.  Tout  au  plus  pratiquons- 
nous  à la  région  périnéale  deux  incisions  pour  le  passage  des  tubes. 


Obs  555.  — 

h. 


( as  te  abcès  urineux  de  la  région  périnéale,  des  bourses,  de  la  racine  de  la 
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verge,  etc.  Débridemcnts  multiples.  Guérison.  — Thomas  (Antoine-Paul),  CO  ans,  horlo- 
ger, est  entré  le  20  décembre  1844  à l’ Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Corne,  n»  14. 

A la  suite  de  plusieurs  blennorrhagies  contractées  dans  sa  jeunesse,  ce  malade  a éprouvé 
des  rétrécissements  urétraux  qui  ont  amené  déjà  plusieurs  fois  des  infiltrations  uri- 
neuses. 

Le  10  décembre  dernier,  après  avoir  éprouvé  pendant  plusieurs  jours  des  frissons  mul- 
tipliés et  très-intenses,  est  homme  a senti  se  développer  à la  région  périnéale  un  empâte- 
ment douloureux,  puis  la  tumeur  se  ramollit  en  même  temps  que  les  bourses  devenaient 
elles-mêmes  rouges,  tuméfiées  et  dures. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  constate  que  les  bourses  ont  acquis  le  volume 
d’une  tête  d’adulte.  La  verge  elle-mcme  participe  à la  rougeur  et  à la  tuméfaction  ; le  pé- 
rinée est  le  siège  également  d’une  tumeur  très-volumineuse  et  fluctuante  ; enfin  sur  les 
côtés  les  symptômes  inflammatoires  se  sont  propagés  jusqu’à  la  région  inguinale.  Cinq  ou 
six  incisions  pratiquées  sur  le  périnée  et  sur  les  bourses  donnent  issue  à un  pus  abondant 
et  fétide.  Il  est  de  toute  nécessité,  quand  on  emploie  la  méthode  des  incisions,  de  les  faire 
multiples.  Car,  bien  que  l’épancliement  urinaire  soit  partout  continu  à lui-même,  l’obser- 
vation a prouvé  que  la  collection  purulente  qui  en  résulte  ne  présente  pas  pour  cela  la 
même  continuité.  Des  aponévroses  nombreuses  localisent  les  foyers  de  telle  sorte  qu’une 
incision  pratiquée  au  scrotum,  par  exemple,  ne  vide  nullement  la  collection  périnéale. 

Le  27,  un  nouvel  abcès  profond  s’est  formé  à l’hypogastre,  abcès  qui  a été  ouvert  et 
qui  renfermait  une  grande  quantité  de  pus  mal  lié.  Au  moment  de  l’entrée,  il  y avait  une 
fièvre  intense,  du  délire,  de  l’insomnie,  tous  symptômes  qui  se  sont  modifiés  rapidement 
sous  l’influence  du  traitement  employé. 

31 . — Le  scrotum  est  presque  revenu  à son  volume  naturel.  Les  différentes  plaies  lais- 
sent écouler  un  pus  de  bonne  nature.  La  verge  est  tendue  et  douloureuse.  Quelques  mou- 
chetures avec  la  pointe  d’une  lancette  donnent  passage  à du  sang  mêlé  d’une  assez  grande 
quantité  de  pus. 

10  janvier.  — La  suppuration  est  très-peu  considérable.  Les  deux  ouvertures  des  aines 
sont  presque  cicatrisées. 

20.  — Le  mieux  continue.  On  passe  des  bougies  dans  le  canal  pour  remédier  aux  rétré- 
cissements qui  sont  l’origine  de  la  maladie. 

8 février.  — Toutes  les  plaies  sont  cicatrisées  ; la  fistule  périnéale  est  fermée.  Le  malade 
sort  guéri. 


L’observation  suivante  nous  fournit  un  exemple  très-remarquable  des 
succès  qu’on  peut  obtenir  dans  le  traitement  des  abcès  urineux  du  pé- 
rinée, quand  on  attaque  avec  vigueur  les  désordres  locaux  auxquels 
ils  peuvent  donner  lieu,  et  surtout  quand  on  agit  avec  persévérance  et 
à propos.  — Le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l’histoire  était,  lors 
de  son  arrivée  à l’hôpital,  dans  les  conditions  les  plus  déplorables.  Il 
présentait  un  abcès  urineux  qui  s’était  ouvert  dans  le  rectum  en  même 
temps  qu’il  avait  perforé  l’urètre.  — Je  fus  obligé  de  recourir  à un  dé- 
bridement  très-large,  analogue  à celui  qu’on  pratique  pour  l’opération 
de  la  taille,  à une  sorte  de  cystotomie  qui,  non-seulement  ouvrit  une 
large  issue  aux  produits  purulents,  mais  encore  permit  à la  vessie,  de- 
puis longtemps  distendue  par  l’urine,  de  se  vider  complètement.  — 
Après  avoir  porté  ainsi  remède  aux  premiers  accidents,  j’ai  tenté  au 
moyen  des  sondes  à demeure  le  rétablissement  du  canal  et  mes  effort? 
ont  été  couronnés  d’un  plein  succès. 
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Obs.  556. Abcès urineux périnéal.  Cystotomie.  Sondes  à demeure.  Guérison.  — Moine 

(Jean),  40  ans,  terrassier,  est  entré  à l'hôpital  Lariboisière  le  18  octobre  1854. 

Ce  malade  a eu  dans  l’espace  de  douze  ans,  trois  blennorrhagies  très-intenses  qui  ont 
laissé  après  elles  un  rétrécissement  du  canal  de  l’urètre.  Depuis  deux  ans  ce  rétrécissement 
a toujours  été  en  augmentant  et  le  14  octobre  dernier,  l’ischurie  s’est  accompagnée  d’ac- 
cès fébriles,  puis  de  douleurs  intenses  à la  suite  desquelles  une  tumeur  douloureuse  s’est 
développée  dans  la  région  périnéale. 

19  octobre.  — L’examen  permet  de  constater  ;\  l’hypogastre  l’existence  d’une  tumeur 
ovoïde  d’un  volume  considérable  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  vessie  distendue  par  l’u- 
rine. Au  périnée  on  trouve  une  tumeur  tluctuante  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Le  ma- 
lade a rendu  des  urines  par  le  rectum.  11  est  pâle,  aftlaibli,  fébricitant  et  dans  un  état  très- 
prononcé  d’agitation  et  de  délire.  En  présence  de  ces  symptômes  alarmants,  on  se  décide  à 
débrider  largement  comme  pour  l’opération  de  la  taille  ; on  incise  l’urètre  jusqu’à  la  vessie. 
Par  l’ouverture  qui  résulte  de  cette  incision  on  introduit  une  sonde  jusque  dans  la  vessie 
et  l’urine  s’écoule  au  dehors.  Cette  évacuation  est  suivie  d’un  soulagement  considérable. 

19  novembre.  — On  introduit  par  l’urètre  une  sonde  qui  est  portée  jusque  dans  la  vessie 
et  qu’on  laisse  à demeure.  Amélioration  notable  dans  l’état  général. 

24.  — On  change  la  sonde,  après  avoir  lavé  toutefois  la  plaie  avec  de  l’eau  mêlée  d’al- 
cool camphré. — Les  parties  malades  sont  toujours  le  siège  d’une  grande  suppuration. 

1 0 janvier  1 855.  — Le  malade  change  lui-même  ses  sondes  sans  éprouver  aucune  dou- 
leur; chaque  fois  cependant  que  ce  changement  est  opéré,  il  vient  un  peu  de  sang  et  de 
pus,  et  l’extrémité  de  la  sonde  est  comme  enduite  d’une  matière  sablonneuse.  D’ailleurs 
l’état  général  continue  d’être  satisfaisant. 

21.  — Le  malade  change  la  sonde  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ; il  va  bien  et  se  lève 
tous  les  jours. 

30.  — Même  état;  la  plaie  périnéale  fournit  toujours  une  grande  suppuration.  Météo- 
risme abdominal. 

2 février.  - La  sonde  ramène  toujours  à son  extrémité  une  certaine  quantité  de  ma- 
tière sablonneuse  ; l’évacuation  urinaire  est  suivie  de  l’expulsion  de  mucosités  glaireuses. 
État  général  bon. 

26,  — La  suppuration  périnéale  a beaucoup  diminué:  le  canal  urétral  se  reforme;  le 
malade  continue  à se  lever  tous  les  jours  et  se  promène  sans  éprouver  aucune  souffrance. 

1er  mars.  — Il  ne  reste  plus  qu’un  orifice  fistuleux  assez  étroit  et  bourgeonnant  qu’on 
touche  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

15.  — L’état  général  et  local  s’améliore  de  jour  en  jour. 

21.  — Cicatrisation  complète  de  la  fistule.  Exeat. 

Obs.  557.  — Fistules  'périnéales.  Drainage.  Guérison.  — Craguin  (Victor),  27  ans,  lail 
leur  de  pierres,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  22  octobre  1S58. 

Le  début  de  l’affection  date  d’il  y a treize  mois.  A cette  époque  le  malade  tomba  à che- 
val sur  une  pierre  et  il  survint  un  abcès  au  périnée,  abcès  qui  fut  ouvert  à l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  traité  par  les  bains  et  les  cataplasmes. 

11  resta  une  fistule  pour  laquelle  le  malade  fut  admis  dans  le  service  de  M.  Michon.  On 
incisa  les  trajets  fistuleux  et  on  pansa  avec  des  mèches. 

Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  sortit  de  la  Pitié  pour  aller  dans  son  pays.  Les  trajets 
fistuleux  s’étant  reproduits,  une  nouvelle  incision  fut  pratiquée  par  un  médecin  de  la  lo- 
calité. 

Le  i"  mai  dernier,  le  malade  put  reprendre  son  travail.  De  nouveaux  abcès  survinrent 
auxquels  succédèrent  de  nouvelles  fistules, 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  présente  trois  trajets  fistuleux,  un  à droite  du  raphé 
et  deux  à gauche. 

Des  tubes  a drainage  sont  passés  dans  chacun  de  ces  trajets,  et  huit  jours  après  ce  drai- 
nage préparatoire  on  passe  dans  la  voie  tracée  par  les  tubes  la  chaîne  d’un  écraseur. 
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Trois  ou  quatre  jours  après  le  malade  pouvait  marcher  sans  provoquer  aucun  écoule- 
ment sanguin,  ce  qui  n’avait  jamais  lieu  avant  son  entrée  à l’hôpital. 

La  cicatrisation  était  complète  vers  la  tin  de  janvier,  époque  de  la  sortie  du  malade. 


Art.  4.  — Suppurations  *le  la  région  anale. 

\ 

Au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  abcès  à l’anus  présentent  plusieurs 
variétés. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  de  tubèreux  ceux  qui  se  dévelop- 
pent au-dessous  de  la  peau  dans  les  feuillels  les  plus  superficiels  du 
pannicule  sous-cutané.  Ces  abcès  sont  et  restent  ordinairement  très- 
petits.  Plusieurs  circonstances  anatomiques  contribuent  à circonscrire 
ces  petits  foyers  et  s’opposent  à leur  développement  vers  les  parties  pro- 
fondes : 1°  la  disposition  fdamenteuse  du  tissu  cellulaire;  2°  les  adhé- 
rences plus  fortes  des  téguments  sur  la  ligne  médiane,  adhérences  qui 
gênent  l’extension  de  la  phlegmasie  d’un  côté  à l’autre;  3°  la  résistance 
opposée  par  le  fascia  superficialis;  4°  la  minceur  et  la  souplesse  de  la 
peau  qui  se  prête  beaucoup  mieux  au  développement  de  l’abcès  que  la 
couche  sous-jacente  de  tissu  cellulaire.  Enfin  on  remarquera  que  la  ten- 
dance à proéminer  au  dehors  est  d’autant  plus  prononcée  qu’on  ap- 
proche davantage  de  l’orifice  du  rectum. 

Outre  les  abcès  superficiels  ou  tubéreux,  il  faut  admettre  des  abcès 
profonds.  Ceux-ci  doivent  être  distingués  en  deux  espèces  quant  à leur 
origine.  Ainsi,  les  uns  prennent  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
occupe  l’excavation  ischio-rectale,  et  gagnent  ultérieurement  l’intestin 
et  la  cavité  pelvienne;  les  autres  se  développent  d’abord  entre  l’intestin 
et  la  portion  recourbée  de  l’aponévrose  pelvienne,  et  atteignent  plus  tard 
lamasse  cellulo-graisseuse  extérieure.  Rappelons  succinctement  la  dis- 
position anatomique,  qui  explique  ce  mode  de  propagation  du  travail 
suppuratif  dans  les  deux  cas. 

Le  pus,  qui  se  forme  primitivement  dans  l’excavation  ischio-rectale, 
est  arrêté  en  dehors  par  l’aponévrose  qui  le  sépare  du  muscle  obtura- 
teur interne,  en  avant  et  en  haut  par  le  double  fascia  du  périnée;  il  ne 
peut  donc  se  porter  librement  qu’en  arrière  ou  en  dedans.  En  arrière, 
en  effet,  se  trouve  un  tissu  cellulo-graisseux  qui  communique  avec  celui 
de  l’intérieur  du  bassin;  en  dedans,  le  pus  ne  rencontre  d’autre  barrière 
que  l’aponévrose  qui  tapisse  la  portion  externe  et  inférieure  du  releveur 
de  l’anus,  aponévrose  différant  à peine  du  tissu  lamelleux  et  qui  n’op- 
pose, par  conséquent,  qu’une  faible  résistance  aux  progrès  de  la  suppu- 
ration. 

Si  l’abcès  s’est  formé  entre  l’intestin  et  l’aponévrose  qui  constitue  le 
plan  interne  de  l’excavation  ischio-rectale,  il  peut  se  porter  également 
vers  le  bassin  ou  vers  la  masse  cellulo-graisseuse  extérieure,  la  couche 
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fibreuse  qui  le  relient  par  en  haut,  et  celle  qui  lui  fait  obstacle  par  en 
bas  étant  également  faibles;  mais  l’action  des  viscères,  refoulés  par  le 
diaphragme,  décide  la  migration  du  pus  vers  la  peau. 

Les  causes  et  le  mode  de  formation  des  abcès  de  l’anus  diffèrent  sui- 
vant qu’ils  sont  superficiels  ou  profonds. 

Les  premiers  reconnaissent  pour  cause  la  constipation,  le  frottement 
des  fèces  ou  de  tout  autre  corps  irritant,  une  piqûre  de  sangsue  et  tout 
ce  qui  peut  amener  l’inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  Le  mé- 
canisme de  la  formation  des  abcès  tubéreux  n’est  pas  toujours  le  même. 
'1°  Ils  se  portent  avec  une  égale  facilité  vers  l’anus  et  vers  la  peau,  d’une 
part,  parce  que  la  couche  cellulaire  est  de  plus  en  plus  souple  et  lamel- 
leuse,  à mesure  qu’on  se  rapproche  du  sphincter  interne;  d’une  autre 
part,  parce  que  le  tégument  externe  va  en  s’amincissant  dans  le  môme 
sens.  2°  Les  abcès  superficiels  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  la  rai- 
nure circulaire  qui  sépare  le  sphincter  interne  du  sphincter  externe. 
Cette  rainure  présente,  comme  on  sait,  des  plis  et  des  lacunes  très-favo- 
rables à la  rétention  de  parcelles  de  matières  stercorales.  Il  en  résulte, 
dans  ce  point,  une  disposition  aux  ulcérations  qui  devient,  dans  certains 
cas,  l’origine  des  abcès  dont  nous  parlons. 

Ainsi  les  abcès  superficiels  peuvent  procéder,  soit  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  pour  aboutir  à l’intestin,  soit  de  l’intestin  lui-même  pour 
gagner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  devons  faire  pour  les  abcès 
profonds  une  distinction  analogue.  Comme  les  abcès  superficiels,  ils 
peuvent  procéder  de  l’intérieur  à l’extérieur  ou  de  l’extérieur  vers  l’in- 
térieur. 

Selon  M.  ltibes,  l’ulcération  d’une  des  veines  qui  traversent  le  sphinc- 
ter ou  de  quelques  hémorrhoïdes  internes,  la  rétention  de  parcelles  de 
matières  fécales  dans  les  valvules,  qui,  quelquefois,  coupent  transver- 
salement les  rides  longitudinales  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  se- 
lon Sabatier,  la  pénétration  des  follicules  inférieurs  du  rectum  par  les 
corps  étrangers  qu’entraînent  avec  elles  les  matières  stercorales  seraient 
l’origine  la  plus  fréquente  des  abcès  de  l’anus  les  plus  élevés.  Selon 
M.  Velpeau,  c’est  à la  stagnation  des  matières  dans  l’intérieur  de  l’am- 
poule rectale,  à la  pression  qu’elles  exercent  sur  les  nombreux  vaisseaux 
qui  l’entourent,  à l’étranglement  que  lui  fait  subir  son  muscle  constric- 
teur qu’il  faut  attribuer  la  formation  de  ces  abcès.  Nés  ainsi  au-dessus 
ou  en  dedans  du  muscle  releveur,  ils  percent  l’aponévrose  et  enva- 
hissent la  masse  cellulaire  ischio-rcctale.  Leur  point  de  départ  explique 
la  présence  dans  le  foyer  de  corps  étrangers  divers,  tels  que,  os  de  vo- 
laille, de  poisson,  grains  de  plomb,  épingles,  etc.,  qu’on  y rencontre 
parfois.  Les  abcès  profonds,  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  cel- 
lulo- adipeux,  reconnaissent  pour  cause  des  violences  extérieures  l’ha- 
bitude de  rester  assis,  l’usage  de  la  voiture,  l’équitation,  la  commotion 
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produite,  sur  le  bassin,  par  une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  sur 
les  ischions.  D’ailleurs  le  voisinage  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
que  la  richesse  de  son  système  vasculaire  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la 
constipation  exposent  à des  congestions  fréquentes,  et  l’amas  de  graisse 
contenu  dans  l’excavation,  prédisposent  à ces  sortes  d’abcès.  Ils  de- 
viennent rapidement  phlegmoneux,  et  la  résistance  des  aponévroses, 
du  côté  du  bassin  et  du  périnée,  fait  qu’ils  proéminent  et  s’ouvrent 
bientôt  dans  la  cavité  de  l’intestin. 

Les  abcès  de  l’anus  peuvent  encore  être  produits  par  des  causes  bien 
différentes  de  celles  quenousvenonsde  mentionner.  Un  rétrécissement, 
soit  congénital,  soit  acquis  de  l’anus  (Roche  et  Sanson),  une  altération 
du  coccyx  et  de  la  pointe  du  sacrum  (Hawkins),  une  carie  de  l’ischion 
(Velpeau),  une  carie  vertébrale  (Ribes,  Tulpius),  la  diathèse  tubercu- 
leuse, les  métastases  qui  succèdent  aux  fièvres  graves  (Foubert,  Platner), 
les  inflammations  de  l’intérieur  du  rectum,  du  vagin,  de  l’urètre,  de  la 
prostate  ou  de  la  vessie,  les  érythèmes  et  eczémas,  qui  existent  chez  un 
si  grand  nombre  d’individus  par  suite  de  la  souillure  qui  succède  à l’é- 
mission des  matières  fécales,  quand  elle  n’est  pas  suivie  de  lavages  et 
des  soins  de  propreté  nécessaires,  peuvent  faire  naître  ces  sortes  d’abcès. 
Chez  les  vieillards  et,  en  général,  chez  les  individus  dont  la  constitution 
a été  appauvrie,  une  longue  maladie  et  surtout  celles  qui  altèrent  pro- 
fondément les  forces,  donnent  lieu  à des  abcès  de  l’anus,  qui  se  mani- 
festent quelquefois  sans  la  moindre  communication  avec  les  organes  ex- 
créteurs environnants.  Les  larges  crevasses  de  l’intestin  qui  permettent 
aux  matières  stercorales  de  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoi- 
sin,  produisent  des  abcès  de  l’anus  qui  revêtent  souvent  la  forme  gan- 
gréneuse. Les  mêmes  accidents  peuvent  être  occasionnés  par  l’infiltra- 
tion urineuse,  qui  succède  à la  taille  recto-vésicale  ou  à toute  autre  opé- 
ration analogue.  Seulement  les  tissus  mortifiés  présentent  un  aspect  jau- 
nâtre et  répandent  une  odeur  qui  ne  ressemblent  point  à ce  qu’on  ob- 
serve dans  les  abcès  purement  stercoraux. 

Indiquons  maintenant  les  traits  principaux  à l’aide  desquels  on  recon- 
naîtra chacune  des  variétés  d’abcès  de  l’anus  que  nous  avons  mention- 
nées. 

Les  abcès  superficiels  ou  tubéreux  sont  petits,  et  se  caractérisent  par 
leur  proximité  de  l’anus,  la  fluctuation  rapide  qui  s’y  manifeste  et  1 ab- 
sence de  tout  appareil  fébrile.  Ces  caractères  serviront  à distinguer  les 
abcès  superficiels  des  abcès  anthracoïdes,  lesquels  plus  durs,  plus  volu- 
mineux et  un  peu  plus  profonds,  sont  habituellement  plus  rapprochés 
de  l’ischion. 

Les  abcès  gangréneux  se  reconnaissent  aux  signes  suivants  : extension 
et  marche  rapide  de  l’abcès,  teinte  jaunâtre  et  empâtement  œdémateux 
des  parties  voisines,  tache  livide  au  centre  de  la  saillie  formée  par  le 
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dépôt,  saillie  assez  considérable  de  la  tumeur  dans  l’intestin  pour  gê- 
ner le  passage  des  matières,  constipation,  troubles  fréquents  de  l’urine, 
‘par  suite  de  l’irritation  communiquée  à la  vessie,  à la  prostate  et  à 1 u- 
rètre. 

Les  abcès  profonds,  ceux  surtout  qui  siègent  dans  l’épaisseur  du 
muscle  releveur  de  l’anus  au-dessus  du  feuillet  interne  de  l’aponévrose, 
sont  d’un  diagnostic  plus  difficile.  Il  y a souvent  de  la  fièvre  et  une  dou- 
leur intense,  et  cependant,  ni  l’inspection,  ni  la  pressien  ne  font  rien 
reconnaître  à la  marge  de  l’anus.  Il  faut,  pour  constater  la  présence  de 
l’abcès,  porter  le  doigt  dans  le  rectum,  et  alors  on  a la  sensation  sur  un 
des  côtés  du  conduit,  soit  d’un  noyau  d’induration,  soit  d’une  tumeur 
lluctuante. 

Quant  aux  abcès  par  congestion  qui  pourraient  exister  à la  région  de 
l’anus,  leur  marche  lente  et  les  commémoratifs  ne  permettront  pas  de 
les  confondre  avec  aucune  des  espèces  précédentes. 

Enfin  les  accidents,  qui  auraient  existé  du  côté  de  l’urètre  ou  de  la 
vessie,  feraient  reconnaître  la  présence  d’abcès  uriueux. 

Les  abcès  de  l’anus  se  portent,  soit  vers  la  peau,  soit  vers  l’intestin. 

Quand  les  téguments  offrent  quelque  résistance,  le  pus  se  porte,  soit 
en  avant  vers  le  périnée,  soit  en  arrière  du  côté  du  coccyx,  décolle  les 
tissus,  dénude  le  pourtour  de  l’intestin  dans  une  étendue  variable  et  ne 
tarde  pas  à le  perforer  sur  plusieurs  points. 

Quand  l’abcès  s’ouvre  à l’extérieur,  c’est  habituellement  après  avoir 
aminci,  désorganisé  une  étendue  de  peau  plus  ou  moins  considérable, 
c’est  après  avoir  formé  des  clapiers  quelquefois  très-vastes  dans  diffé- 
rentes directions. 

On  a cru  longtemps,  en  raison  de  l’odeur  fécale  que  présentent  les 
abcès  de  l’anus,  que  ceux  qui  siègent  à une  certaine  profondeur  sont  le 
résultat  d’une  perforation  primitive  de  l’intestin.  On  sait  aujourd’hui 
que  l’odeur  inhérente  à ces  abcès  est  un  effet  de  transsudation,  et  qu’il 
suffit  qu’une  collection  de  pus  séjourne  un  certain  temps  au  voisinage 
d’un  point  quelconque  de  la  muqueuse  digestive  pour  acquérir  cette 
odeur  d’une  manière  très-prononcée. 

Aussitôt  que,  dans  les  abcès  de  l’anus,  la  fluctuation  peut  être  perçue, 
il  faut  pratiquer  l’ouverture  du  foyer. 

Quant  à l’endroit  où  il  convient  de  percer  la  peau,  c’est  généralement 
le  point  le  plus  déclive,  à moins  que  les  téguments  n’aient  ôté  amincis 
par  l’abcès  dans  une  autre  région. 

Les  abcès  tubéreux  ou  superficiels  ne  seront  pas  simplement  ponc- 
tionnés, mais  incisés  dans  toute  leur  étendue  et  parallèlement  à leur 
grand  diamètre. 

Les  abcès  profonds,  qui  remontent  jusqu’au-dessus  du  sphincter,  se- 
ront fendus  de  dedans  en  dehors  d’après  la  méthode  attribuée  à J.-L, 
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Petit;  en  d’autres  termes,  le  bistouri,  porté  d’abord  dans  l’anus,  sera 
ramené  ensuite  sur  la  fesse. 

Lorsque  les  abcès  proéminent  à l’intérieur,  il  est  indiqué  de  les  ou- 
vrir dans  le  point  où  ils  font  saillie.  Un  simple  bistouri  droit,  glissé  à 
plat  sur  l’indicateur  gauche,  remplace  très-convenablement  le  pharyn- 
gtomc  qui  a été  conseillé  en  pareil  cas. 

Eu  égard  à la  discussion  qui  s’éleva  dans  le  siècle  dernier  entre  Fagel 
et  Foubert  sur  le  mode  et  l’étendue  des  incisions  il  faire  en  pareil  cas, 
nous  ne  rappellerons  point  des  doctrines  surannées  et  nous  nous  conten- 
terons de  dire  qu’il  ne  faut  pas  oublier  les  avantages  que  présente,  dans 
beaucoup  de  cas,  une  large  ouverture.  Trop  petite,  elle  favorise  la  sta- 
gnation des  matières  dans  quelques  points  du  foyer,  et,  par  suite,  la 
formation  de  clapiers,  de  fusées  purulentes,  dé  vastés  décollements,  etc. 
Plus  grande,  elle  permet  l’évacuation  complète  et  instantanée  du  dépôt 
et  se  cicatrise  avec  une  facilité  et  une  rapidité  presque  égales.  En  somme, 
on  doit  avoir  pour  règle  de  ne  laisser,  autant  que  possible,  aucun  cul- 
de-sac  et  de  faire  en  sorte  que  le  point  le  plus  large  et  le  plus  déclive  de 
la  cavité  morbide  soit  réellement  à la  peau.  De  cette  manière,  la  cica- 
trisation s’opère  des  parties  profondes  vers  l’extérieur,  et  on  évite  les 
suppurations  abondantes  et  prolongées,  et  le  danger  de  voir  s’établir 
une  fistule.  Les  abcès  par  congestion  feraient,  bien  entendu,  exception 
à cette  règle. 

D’une  manière  générale,  je  n’emploie  jamais  d’autre  pansement  qu’un 
simple  cataplasme. 

Au  traitement  par  l’incision  j’ai  substitué  depuis  longtemps  l’emploi 
du  drainage  que  j’établis  de  la  manière  suivante  : 

Une  fois  que  la  collection  purulente  de  la  région  anale  a été  reconnue, 
j’y  pratique  une  ponction  avec  le  trocart  à drainage.  Cette  ponction  faite, 
et  la  canule  étant  arrivée  dans  l’intérieur  de  la  collection,  j’introduis 
dans  la  cavité  du  rectum  un  ou  deux  doigts  ; je  retire  la  tige  du  trocart  ; 
et  je  la  retourne  de  manière  à remplacer  l’extrémité  aiguë  par  l’extré- 
mité mousse  ; j’explore  l’intérieur  de  l’abcès,  et  je  vais  chercher  la  limite 
supérieure  du  décollement  du  côté  du  rectum. 

Une  fois  que  cette  limite  est  reconnue,  j’introduis  de  nouveau  dans  la 
canule  la  pointe  aiguë  du  trocart,  puis  écartant  un  peu  l’un  de  l’autre 
les  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum,  je  perce  la  paroi  intesti- 
nale. 

Je  retire  alors  le  poinçon,  et  je  fais  pénétrer  dans  la  canule  une  bougie 
fine,  entraînant  avec  elle  un  fil  suivi  d’un  tube  à drainage.  — La  bougie 
est  alors  ramenée  avec  les  doigts  à travers  l’anus.  — Elle  entraîne  le 
tube  à drainage,  et  quand  celui-ci  a été  ramené  au  dehors,  on  retire  la 
canule.  De  cette  manière  une  anse  élastique  a été  conduite  à travers  la 
cavité  de  l’abcès. 
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Je  la  laisse  en  place  pendant  huit  à dix  jours.  L’abcès  se  dégorge,  se 
transforme  en  un  trajet  fistuleux  parfaitement  régulier,  et  au  bout  de  ce 
temps  substituant  au  tube  la  chaîne  de  l’écraseur,  je  fais  la  section  de 
tout  le  trajet  fistuleux.  En  un  mot , je  fais  l’opération  de  la  fistule  à 
l’anus. 

Dans  le  modus  faciendi  qui  vient  d’être  indiqué  pour  la  transfixion  par 
le  trocart  des  abcès  à l’anus,  il  y a une  variante  qui  simplifie  la  manœu- 
vre, et  à laquelle  j’ai  recours  toutes  les  fois  que  le  décollement  produit 
par  l’abcès  ne  remonte  pas  à une  trop  grande  hauteur.  Au  moment  de 
faire  la  contre-ponction  du  côté  de  l’intestin,  je  ramène  l’extrémité  du 
trocart  à travers  l’orifice  anal,  dilaté  de  manière  à faire  la  contre-ponc- 
tion du  dedans  au  dehors,  en  sortant  à travers  l’anus. 

Le  tube  à drainage  est  alors  placé ‘dans  l’intérieur  de  la  canule,  et 
celle-ci  est  retirée. 

Dans  les  cas  d’abcès  gangréneux,  l’emploi  du  drainage  serait  tout  à 
fait  inopportun.  C’est  par  de  larges  incisions  divisant  toute  la  hauteur 
du  foyer,  et  par  des  douches  abondantes  que  l’on  parvient  à triompher 
de  la  gravité  de  l’affection. 

Avant  l’emploi  du  drainage  pour  le  traitement  de  ces  abcès  de  l’anus, 
j’avais  toujours  soin  de  fendre  dans  toute  sa  hauteur  la  collection  puru- 
lente, en  incisant  d’abord  avec  le  couteau,  et  en  prolongeant  au  moyen 
des  ciseaux  l’ouverture  primitive  jusqu’aux  limites  du  décollement  en 
haut  comme  en  bas.  J’opérais  ainsi  à la  fois  et  l’abcès  et  la  fistule  qui 
lui  fait  ordinairement  suite.  J'établissais  ensuite  une  mèche,  et  j’obte- 
nais la  cicatrisation  des  parois  du  foyer  de  la  profondeur  vers  la  surface. 

Si,  au  lieu  d’agir  comme  je  viens  de  le  dire,  on  se  contente  d’une 
simple  ouverture  faite  à l’abcès,  on  obtient  bien  l’évacuation  du  pus, 
mais  on  ne  fait  rien  pour  prévenir  la  fistule,  et  comme  on  attend  chaque 
jour  en  se  disant  : La  cicatrisation  aura-t-elle  ou  n’aura-t-elle  pas  lieu 
sans  fistule?  on  perd  beaucoup  de  temps  à voir  venir  une  guérison  spon- 
tanée qui  n’a  presque  jamais  lieu. 

Il  est  en  outre  à remarquer  que,  par  suite  du  temps  qui  s’écoule  entre 
l’époque  d’apparition  de  l’abcès  et  celle  de  la  confirmation  définitive 
de  l’existence  de  la  fistule,  on  a successivement  affaire  à deux  maladies 
qui  réclament  chacune  une  opération  distincte. 

En  agissant  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  on  opère  l’abcès  d’une 
manière  complète,  et  la  fistule  préventivement. 

Si  j’ai  renoncé  à cette  manière  de  faire  pour  y substituer  l’emploi  du 
drainage  et  de  l’écrasement  consécutif,  c’est  parce  que  j’y  trouve  l’avan- 
tage de  remplacer  le  traumatisme  du  couteau  par  celui  du  trocart  et  de 
l’écraseur  linéaire  qui  sont  d’une  bénignité  relative  très-certaine. 
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Suppurations  anales  ou  péri-anales  par  tumeurs  hémorrhoïdaires. 


Les  tumeurs  hémorrhoïdaires,  sous  l’influence  de  circonstances  di- 
verses, peuvent  donner  lieu  à des  suppurations  anales,  d’une  certaine 
gravité,  susceptibles  même  de  déterminer  la  mort. 

Supposez  que  la  tumeur  hémorrhoïdaire  soit  atteinte  par  une  violence 
extérieure,  qu’à  la  suite  d’une  chute,  par  exemple,  il  se  hisse  dans  les 
régions  péri-anales  un  vaste  épanchement  sanguin , que  le  foyer  s’é- 
chauffe, puis  qu’il  y ait  sphacèle  de  la  tumeur  et  suppuration  des  par- 
ties voisines,  des  décollements  considérables  peuvent  avoir  lieu,  et  la  vie 
est  sérieusement  menacée.  — Or,  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  que 
nous  allons  rapporter. 

Comment  éloigner  des  dangers  aussi  graves?  Par  des  débridemenls 
larges  et  multiples  secondés  de  l’emploi  des  douches.  Mais  l’étendue  des 
incisions  qu’exige  un  pareil  état  ne  constitue-t-elle  pas  un  autre  danger? 
Pour  éviter  ce  nouveau  danger,  c’est  au  drainage,  ou  du  moins  à un  drai- 
nage partiel  que  nous  avons  recours.  Chez  le  sujet  dont  il  va  être  ques- 
tion, ce  moyen  auxiliaire  nous  a rendu  le  plus  grand  service,  et  nous  a 
permis  de  conduire  à bonne  fin  un  cas  presque  entièrement  désespéré. 
Voici  d’ailleurs  l’observation. 


Dits.  558.  — Phlegmon  péri-hémorrhdidal . Vaste  épanchement  sanguin  des  régions  fes- 
sière  et  périnéale.  Échauffement  du  foyer,  sphacèle  de  la  tumeur,  décollements , immi- 
nence de  mort.  Débridements  multiples,  douches  et  emploi  du  drainage.  Guérison.  — Des- 
quessin  (Denis),  46  ans,  menuisier,  demeurant  à Àubervilliers,  rue  aux  Reines,  28,  entre  à 
l’hôpital  Lariboisière  le  24  mars  1857. 

Il  y a cinq  semaines,  cet  homme  est  tombé  du  haut  d’une  échelle  sur  un  tas  de  gravats 
et  s’est  très-fortement  contusionné  la  région  anale.  Quoique  souffrant,  il  n’en  a pas  moins 
continué  son  travail  pendant  trois  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  voyant  les  choses  em- 
pirer, il  s’est  alité  et  s’est  fait  traiter  chez  lui.  On  a injecté  dans  ses  plaies  de  l’eau  et  du 
chloroforme,  et  il  en  est  sorti  beaucoup  de  peaux  mortes.  Douze  jours  après,  le  malade 
entre  à l’hôpital,  mais  dans  un  état  déplorable. 

Il  existe  un  vaste  phlegmon  des  fesses  et  du  périnée,  phlegmon  dû  5 réchauffement  d’un 
foyer  sanguin  considérable,  lequel  s'était  produit  dans  la  chute  faite  sur  le  bourrelet  hé- 
inorrhoidal.  On  reconnaît  en  outre  que  la  peau  des  régions  périnéale  et  fessière  est  dé- 
collée dans  une  vaste  étendue,  qu’il  y a autour  de  l’anus  des  tissus  sphacélés,  5 demi  déta- 
chés et  flottant  dans  le  pus,  au  milieu  de  tout  cela  un  bourrelet  hémorrhoïdal,  et  au  centre 
l’orifice  anal. 

Ce  malade  semblait  perdu;  cependant  on  commença  par  débrider  largement  ; on  incisa 
les  espèces  de  ponts  formés  parles  décollements  de  la  peau.  On  entretint  les  plaies  dans 
un  état  de  propreté  extrême. 

Le  31  mars,  on  constate  un  décollement  cutané  remontant  jusqu’au-dessus  du  coccyx. 
De  nouveaux  débridements  eussent  été  nécessaires  ; mais  ils  n’auraient  pas  été  sans  dan- 
ger par  suite  de  la  nécessité  où  l’on  se  fût  trouvé  d’agrandir  encore  la  surface  exposée 
à l’air.  Pour  épargner  au  malade  ce  nouveau  traumatisme,  on  introduit  dans  la  plaie  un 
tube  à drainage  qui  traverse  le  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  décollement. 
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On  continue  le  même  traitement  et  peu  à peu  les  plaies  se  cicatrisent 

Aujourd’hui,  9 mai,  le  rétablissement  est  complet  et  le  malade  peut  retourner  chez,  lui . 

Parmi  les  suppurations  qu’on  observe  chez  les  hémorrhoïdaires,  il  en 
est  qui  siègent  dans  l’intérieur  d’une  veine  transformée  en  cavité  close. 
— Ces  sortes  de  fistules  peuvent  être  véritablement  borgnes,  internes,  et 
cela  pendant  un  temps  indéfini.  J’ai  eu  occasion  d’en  opérer  plusieurs. 
J’en  ai  opéré  une  notamment  sur  un  malade  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
C’est  un  fait  qui,  avec  beaucoup  d’autres,  prouve  la  grande  fréquence 
des  accidents  inflammatoires  et  suppuratifs  chez  les  sujets  atteints  de  tu- 
meurs hémorrhoïdaires. 


» 


SECTION  XI 

SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 


La  suppuration  considérée  dans  les  appendices  qui  consituent  les 
membres,  présente  des  variétés  nombreuses  eu  égard  aux  éléments  ana- 
tomiques qui  entrent  dans  leur  composition. 

Les  régions  articulaires,  les  bourses  sous-cutanées,  le  système  osseux 
des  membres,  leur  système  lymphatique,  mieux  connu  que  celui  de 
beaucoup  d’autres  parties  du  corps  , permettent  d’arriver  dans  l’étude 
de  la  suppuration  à une  précision  anatomique  qui  facilite  l’étude,  et 
donne  lieu  à des  indications  cliniques  mieux  déterminées,  et  dès  lors 
très-utiles  pour  le  praticien. 

Nous  ferons  l’histoire  de  la  suppuration  dans  les  membres  supérieurs 
et  dans  les  membres  inférieurs. 

Parmi  les  suppurations  des  membres  supérieurs , il  en  est  de  fort 
graves;  celles,  par  exemple,  des  tendons  fléchisseurs  de  l’avant-bras  et 
de  la  plupart  des  articulations  ; mais  en  général  on  peut  dire  que  les 
suppurations  sont  moins  graves  aux  membres  supérieurs  qu’aux  mem- 
bres inférieurs. 

CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DE  L’AISSELLE. 

Les  abcès  de  l’aisselle  , indépendamment  de  la  division  en  abcès 
chauds  et  en  abcès  froids,  qui  leur  est  commune  avec  les  abcès  des  autres 
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parties  du  corps,  présentent  au  point  de  vue  de  leur  siège,  des  variétés 
fort  distinctes.  C’est  ainsi  qu’on  les  a divisés  en  superficiels  et  en  pro- 
fonds. D’après  une  vue  non  moins  pratique,  nous  pensons  qu’on  pour- 
rait distinguer  des  abcès  antéro-axillaires  et  des  abcès  postéro-axillaires. 
— Suivant  que  l’inflammation  a pour  siège  les  ganglions  ou  le  tissu  qui 
les  environne,  nous  admettons  également  des  abcès  ganglionnaires  ou 
des  abcès  péri-ganglionnaires. 


Art.  Ier.  — Al»cès  superficiel»  ou  tubéreux. 

Cette  variété  d’abcès  axillaires  reconnaît  pour  cause  les  frottements, 
la  malpropreté,  l’irritation  des  follicules  sébacés  de  la  région  , surtout 
dans  les  saisons  chaudes,  et  chez  les  individus  dont  la  profession  réclame 
une  action  exagérée  des  membres  supérieurs.  — On  a vu  encore  ces  ab- 
cès se  manifester  sous  l’influence  d’un  état  général,  dans  la  convales- 
cence de  certaines  fièvres  graves. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  phlegmons  superficiels  de  la  région  axillaire, 
quelquefois  uniques,  le  plus  souvent  multiples,  apparaissent  sous  la 
forme  de  petites  masses  furonculeuses  circonscrites,  et  ayant  peu  de  ten- 
dance, soit  à s’étendre  en  surface,  soit  à se  porter  vers  les  parties  pro- 
fondes. 

Des  douleurs  fort  vives  accompagnent  souvent  ces  petits  phlegmons. 
— Leur  marche  est  lente,  la  terminaison  par  résolution  très-rare.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  tumeur  se  réduit  à l’état  de  tubercule  dur,  mobile,  in- 
dolent. 

Au  lieu  de  se  présenter  sous  la  forme  furonculaire,  les  phlegmons 
superficiels  de  la  région  de  l’aisselle  peuvent  consister  dans  des  plaques 
dures  plus  ou  moins  circonscrites  qui  se  produisent  d’ailleurs  sous  l’in- 
fluence des  mêmes  causes,  présentent  la  même  marche  et  les  mêmes 
modes  de  terminaison  que  les  phlegmons  tubéreux  proprement  dits. 
On  les  a vus  quelquefois  cependant  s’étendre  vers  l’aponévrose  et  offrir 
alors  tous  les  dangers  des  abcès  profonds. 

Les  abcès  superficiels  de  la  région  axillaire  doivent  être  ouverts  aus- 
sitôt que  l’on  constate  la  présence  du  pus.  Attendre  que  ce  liquide  soit 
suffisamment  collecté,  ainsi  que  le  conseillent  certains  auteurs,  ce  serait 
s’exposer  à voir  la  suppuration  se  propager  du  côté  des  parties  pro- 
fondes. 

Le  lavage  et  l’occlusion  complètent  le  traitement. 

Voici  un  exemple  d’abcès  tubéreux  traité  par  cette  méthode. 

Obs.  559.  — Abcès  tubéreux  de  l’aisselle.  Réunion  immédiate  primitive  sèche.  — 
RIondel  (François),  21  ans,  imprimeur,  rue  de  Reuilly  G3,  entre  le  23  janvier  1850 
à l’hôpital  Saint-Antoine. 
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Ce  jeune  homme  présente,  dans  le  creux  de  l’aisselle  droite  un  abcès  du  volume  d’un 
œuf  de  pigeon.  On  l’ouvre  aujourd’hui,  23  janvier.  Lavage,  puis  occlusion  au  moyen  de  la 

cuirasse.  , . _ , , , , 

On  ne  peut  trouver  chez  ce  malade  aucune  trace  de  piqûre,  aucune  plaie  a la  main.  La 

seule  chose  dont  il  se  soit  aperçu,  c’est  de  l’existence  d’un  petit  boulon  qui  s’était  formé 
dans  l’aisselle,  il  y a quelque  temps.  C’est  après  avoir  écorché  à plusieurs  reprises  ce  bouton 
que  l’abcès  s’est  déclaré.  Cet  abcès  doit  donc  rester  dans  la  classe  des  abcès  tubéreux  qui 
se  forment  si  souvent  dans  la  région  de  l’aisselle  chez  les  sujets  qui  manquent  des  soins 
de  propreté. 

25  janvier.  — La  cuirasse  ,n’est  pas  restée  en  place.  Il  n’y  a du  reste  ni  douleur  ni  sup- 
puration . 

Rétablissement  de  la  cuirasse  comme  moyen  de  protection. 

28  janvier.  — La  guérison  chez  ce  malade  a eu  lieu  en  24  heures.  C’est-à-dire  qu’il  ne 
s’est  plus  écoulé  une  goutte  de  pus  à partir  du  moment  de  l’opération.  Il  y a encore  un 
léger  engorgement. 


Voilà  un  de  ces  cas  dans  lesquels  la  réunion  immédiale  a lieu  sans  un 
suintement  quelconque  soit  de  sérosité  , soit  de  sang,  soit  de  lymphe , 
soit  de  pus.  Ce  sont  ceux  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  réunion 
primitive  sèche.  C’est  en  quelque  sorte  l’idéal  de  la  méthode,  puisque 
cela  suppose  que  sans  aucun  intermédiaire  le  travail  réparateur  a suc- 
cédé immédiatement  à l’opération. 

Il  est  une  variété  d’abcès  axillaires  superficiels  sur  laquelle  nous 
croyons  devoir  appeler  l’attention , en  raison  de  la  forme  remarquable 
qu’ils  affectent  et  qu’ils  doivent  en  grande  partie  à leur  siège.  Ce  sont  les 
abcès  qui  sont  disposés  en  plis  allongés  ou  en  bourrelets  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur. En  voici  un  exemple  : 

Obs.  560.  — Abcès  axillaire  angioleucitique.  Drainage.  Guérison.  — Perrin  (Louis), 
42  ans,  taillandier,  est  entré  le  26  juillet  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a huit  jours  environ  que  cet  homme  s’aperçut  d'une  tuméfaction  assez  considérable 
du  creux  axillaire . Il  a continué  à travailler,  mais  bientôt  il  a été  forcé  d’entrer  à l’hôpital. 

On  trouve  dans  le  creux  de  l’aisselle  un  abcès  fluctuant  qui  présente  cette  particularité 
remarquable  d’ètre  divisé  en  trois  parties  par  les  trois  plis  cutanés  qu’on  observe  dans  cette 
région  et  qui  sont  dirigés  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Chacune  de  ces  parties  repré- 
sente autant  de  foyers  distincts.  On  établit  un  tube  à drainage  dans  la  cavité  purulente. 
Le  malade  porte  en  môme  temps  au  doigt  médius  de  la  main  droite  un  panaris  sphacéli- 
que  qui  a été  ouvert  et  traité  par  les  cataplasmes. 

Quand  on  examine  les  mains  du  malade,  on  les  trouve  sillonnées  par  un  grand  nombre 
de  fissures  dues  à la  nature  de  son  travail . Ce  sont  probablement  ces  déchirures  de  la 
peau  qui  ont  amené  de  l’angioleucite  puis  l’adénite  axillaire,  laquelle  est  arrivée  à sup- 
puration. 

12  août.  — L’abcès  a sensiblement  diminué;  cependant  on  laisse  sortir  le  malade  sans 
lui  enlever  son  tube.  II  reviendra  à la  consultation. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  est  revenu  nous  voir.  Toute  suppuration  a cessé.  On 
supprime  le  tube. 


5)0 


PART.  II).  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 


Arl.  ‘4.  — Abcès  prol'omlN. 

Ces  abcès  peuvent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  être  la  consé- 
quence des  abcès  superficiels,  ou  bien  l’inflammation  atteint  d’emblée 
le  tissu  cellulaire  profond  de  l’aisselle  sous  l’influence  d’une  cause  gé- 
nérale, d’un  état  constitutionnel.  Ces  abcès  peuvent  occuper  la  totalité 
de  l’excavation  axillaire,  mais  le  plus  souvent  ils  n’en  occupent  qu’une 
partie  et  généralement  la  partie  antérieure.  Ils  ont  une  tendance  enva- 
hissante remarquable,  tendance  qui  s’explique  par  la  continuité , sans 
ligne  de  démarcation  appréciable,  du  tissu  cellulaire  lamelleux  pro- 
fond avec  le  tissu  semblable  de  toutes  les  régions  circonvoisines.  Le 
plus  ordinairement  c’est  du  côté  de  la  poitrine  que  se  portent  ces  abcès, 
dans  les  interstices  celluleux  que  présentent , en  avant  les  grand  et 
petit  pectoral,  en  arrière  les  muscles  larges  qui  recouvrent  la  région 
dorsale  du  thorax.  Les  abcès  profonds  de  l’aisselle  peuvent,  en  un  mol, 
présenter  une  des  variétés  que  nous  avons  indiquées  en  commençant, 
c’est-à-dire,  être  antéro-axillaires,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou 
postéro-axillaires.  Nous  reviendrons  sur  ces  variétés  intéressantes  des 
abcès  de  l’aisselle.  , 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  phlegmons  profonds  de  l’aisselle  s’accompa- 
gnent souvent  d’une  réaction  vive , de  lièvre,  de  malaise,  de  douleurs 
sourdes,  lancinantes,  pongitives.  Quelquefois  il  reste  à la  suite  de  ces 
phlegmons  des  tumeurs  indurées,  qui  peuvent  persister  pendant  des 
années  entières.  Ces  engorgements  consécutifs,  nous  pouvons  le  noter 
par  avance,  ne  s’observent  jamais  à la  suite  de  l’emploi  du  drainage. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  collection  purulente  une  fois  for- 
mée se  porte  vers  la  peau  et  l’évacuation  du  foyer  est  bientôt  suivie  de 
la  résolution  de  la  tuméfaction  environnante. 

Le  pronostic  des  abcès  profonds  de  l’aisselle  est  généralement  favo- 
rable quand  ils  ne  dépassent  pas  les  limites  de  l’excavation  axillaire , il 
devient  grave  lorsque  la  suppuration  tend  à envahir  les  parties  voisines. 

Le  lavage  et  l’occlusion  ou  bien  le  drainage  par  les  anses  élastiques 
sont  les  meilleurs  moyens  à conseiller. 

Ce  mode  de  traitement  employé  dans  le  cas  suivant  a été  suivi  d’un 
plein  succès. 

Obs.  561.—  Phlegmon  profond  de  l’aisselle  ayant  intéressé  la  gaine  des  vaisseaux 
axillaires.  Incision,  lavage,  ventouses,  canules  en  U.  Guérison.  — Knetb  (Nicolas) , 33  ans, 
garçon  boucher,  boulevard  Montmartre  7,  entre  le  5 avril  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  éprouve  depuis  six  semaines  des  douleurs  très-aiguës  dans  l’épaule  droite. 
Mais  depuis  huit  jours  ces  douleurs  sont  devenues  continuelles.  On  constate  dans  le  creux 
de  l’aisselle  une  tumeur  dure,  d’apparence  érysipélateuse,  douloureuse  au  toucher  et  don- 
nant en  arrière  la  sensation  d’une  fluctuation  très-profonde.  M.  Chassaignac  fait  une  ponc- 
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tion  exploratrice  qui  donne  issue  ù une  certaine  quantité  de  pus.  On  pratique  alors  une 
large  incision  avec  le  bistouri.  Le  doigt  introduit  dans  le  foyer  permet  de  constater  que  le 
pus  a dénudé  les  parois  des  vaisseaux  et  que  les  tissus  qui  recouvrent  la  face  antérieure 
de  l’omoplate  sont  décollés,  mais  que  d’ailleurs  l’articulation  scapulo-humérale  est  intacte. 
Ventouses,  lavage,  occlusion . 

Le  lendemain,  le  malade  va  bien.  Pas  de  frissons  ; peu  de  fièvre.  L’épaule  est  beaucoup 
moins  douloureuse. 

Le  13  avril.  — On  lève  la  cuirasse.  La  réunion  primitive  n’a  pas  eu  lieu.  Une  grande, 
quantité  de  pus  s’écoule  par  l’ouverture  restée  béante.  Canules  en  Y.  Cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  le  pus  s’écoule  bien . 

22  avril.  — Cicatrisation . Sort  guéri . 


Ari.  îî.  — Aiïcès  «nlero-axillaires. 

Nous  avons  dit  que  les  abcès  profonds  de  l’aisselle  pouvaient,  selon 
le  siège  qu’ils  affectent  dans  cette  excavation,  être  divisés  en  antéro- 
axillaires  et  postéro-axillaires.  Les  abcès  antéro-axillaires  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquents.  Us  doivent  à cette  situation  de  faire  une  saillie 
plus' ou  moins  appréciable  au  bord  antérieur  de  l’aisselle.  Ce  sont  ces 
abcès  que  l’on  voit  aussi  s’étaler  du  côté  de  la  poitrine  dans  les  espaces 
celluleux  qui  séparent  le  petit  pectoral  de  la  paroi  thoracique  ou  le  petit 
pectoral  du  grand  pectoral. 

L’observation  suivante  nous  offre  un  exemple  d’abcès  antéro-axillaire 
traité  avec  succès  par  le  lavage  et  l’occlusion  malgré  une  récidive  due 
à l’imperfection  du  lavage  qui  était  trop  douloureux  pour  que  le  malade 
pût  tolérer  la  prolongation  des  manœuvres  expulsives. 

übs.  562.  — Abcès  antéro-axillaire.  Incision,  ventouses,  lavage,  occlusion.  Récidive. 
Guérison  complète.  Guérin  (Paul),  17  ans,  ébéniste,  cité  Popincourt  22,  entre  le  8 octo- 
bre 1850  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  34. 

11  y a un  mois,  chute  sur  le  coude  gauche . Dans  cette  chute  il  y a déchirure  à la  peau . 
Nous  trouvons  dans  le  point  qui  a subi  la  violence  les  traces  d’une  cicatrisation  récente. 

11  y a quinzejours,  douleurs  dans  l’aisselle  gauche.  Les  douleurs  vont  en  augmentant,  et, 
quand  le  malade  entre  à l’hôpital,  nous  trouvons  l’aisselle  occupée  par  une  tumeur  du  vo- 
lume du  poing.  Au  centre  de  la  masse  phlegmoneuse  ferme  et  compacte  dans  son  ensemble, 
très-douloureuse  au  toucher,  soulevant  la  partie  antérieure  de  l’aisselle,  nous  trouvons 
dans  le  creux  axillaire  un  point  fluctuant.  J’y  fais  une  ponction  avec  le  bistouri.  Du  pus 
s’en  écoule  en  plus  grande  abondance  que  ne  semblait  le  comporter  l’étendue  très-circons- 
crite  dans  laquelle  la  fluctuation  était  perceptible. 

Lavage  assez  .abondant,  mais  pas  autant  qu’on  l’aurait  désiré,  car  il  fut  arrêté  avant  le 
moment  où  l’eau  revient  avec  une  limpidité  parfaite,  mais  les  douleurs  étaient  tellement 
vives  que  je  ne  crus  pas  devoir  insister  davantage.  Malgré  cela  le  pansement  par  occlusion 
fut  appliqué. 

10  octobre.  — Ce  matin,  cessation  de  toute  sensibilité  anormale  à la  tumeur.  On  ne 
touche  pas  au  pansement. 

IL  — Un  lève  la  cuirasse.  On  en  trouve  la  surface  interne  aussi  sèche  que  si  elle  eût  été 
en  rapport  avec  tout  autre  point  du  corps  exempt  de  piqûre  à la  peau.  Néanmoins  il  existe 
encore  dans  l’emplacement  du  phlegmon  un  peu  de  cette  sensibilité  que  les  Anglais  ap- 
pellent tenderness;  mais  la  détente  est  remarquable. 
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13.  — Plus  (le  sensibilité  au  palper  médiat  à travers  la  cuirasse.  On  ne  lève  pas  cotte 
dernière. 

14.  — Pas  de  douleur. 

15.  — Ce  matin,  recrudescence  du  gonflement  phlegmoneux  au  bord  antérieur  de  l’ais- 
selle. 

Ponction  explorative  dans  ce  point.  Dans  le  lieu  de  lq  première  ponction,  on  parvient  à 
écarter  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  sonde  canulée  qu’on  introduit  à une  assez 
grande  profondeur  et  qu’on  remplace  par  une  canule  en  Y,  canule  que  l’on  maintient  au 
moyen  d’une  bandelette  emplastique  sur  chacune  des  branches  de  la  bifurcation  de  l’Y. 

Les  jours  suivants  jusqu’au  19,  rien  de  nouveau.  On  voit  toujours  quelques  gouttes  pu- 
rulentes sortir  de  la  ponction  primitive. 

20.  — La  suppuration  continue,  mais  peu  abondante.  Réintroduction  d’une  canule.  Point 
de  douleur. 

1er  novembre.  — La  suppuration  est  presque  tarie.  Il  ne  sort  plus  que  de  la  lymphe. 
On  supprime  la  canule. 

G.  — Le  malade  sort  complètement  guéri. 

La  récidive  observée  dans  ce  cas  doit  être  notée  parce  qu’elle  fait 
connaître  le  maximum  du  danger  auquel  on  s’expose  par  l’emploi  de 
notre  méthode  quand  elle  ne  réussit  pas.  Ce  qui  peut  arriver  de  pis, 
c’est  d’avoir  à recommencer.  11  n’y  a donc  qu’un  peu  de  temps  à perdre 
et  pas  autre  chose. 


Obs.  5G3.  — Phlegmon  antéro-axillaire  guéri  par  le  lavage  et  l’occlusion.  Formation 
ultérieure  d’un  abcès  inter  musculaire  de  la  jambe.  Guérison  par  le  même  traitement. — 
Decoin,  (Joseph),  boucher,  38  ans,  rue  des  Amandiers  16,  entre  le  8 juillet  1852  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  18. 

Il  n’y  a pas  plus  d’un  mois  que  ce  malade  avait  au-dessus  de  l’ongle  du  doigt  médius 
gauche  une  excoriation  produite  par  un  fragment  d’os.  Il  y a quinze  jours  environ,  les  gan- 
glions axillaires  devinrent  douloureux,  s’enflammèrent,  et  donnèrent  lieu,  malgré  une  ap- 
plication de  sangsues  et  une  saignée,  à un  abcès  de  la  partie  antérieure  du  creux  de  l’ais- 
selle entouré  d’une  zone  phlegmoneuse  d’une  largeur  d’au  moins  quatre  travers  de  doigt. 

Évacuation  du  foyer.  Lavage.  Occlusion. 

10  juillet.  — Il  s’est  reformé  un  peu  de  pus.  Lavage.  Occlusion. 

12.  — Lavage.  Les  parois  du  foyer  dont  l’oblitération  ne  se  fait  que  lentement  sont 
rouges  et  douloureuses. 

1 3.  — Exeat  sur  la  demande  du  malade. 

3 août.  — La  plaie  de  l’aisselle  s’était  cicatrisée  quatre  ou  cinq  jours  après  la  sortie  du 
malade,  il  reprit  ses  travaux.  Mais  au  quatrième  jour,  après  des  fatigues  extrêmes,  il  res- 
sentit dans  la  jambe  gauche  une  douleur  vive  dont  l’invasion  fut  subite,  et  telle  que  le 
malade  la  compare  à un  coup  de  couteau.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  la  douleur  a 
persisté  et  s'est  accompagnée  de  fièvre.  Sangsues.  Cataplasmes.  Mais  du  pus  s’est 
formé  et  actuellement  le  malade  présente  à la  partie  médiane  antérieure  de  la  cuisse 
une  tumeur  fluctuante  à peu  près  large  comme  la  main,  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge 
œdémateuse,  indice  assuré  de  la  présence  du  pus.  Évacuation  du  foyer  qui  occupait  la 
couche  musculaire  sous-aponévrotique.  De  sorte  que  pendant  l’introduction  du  doigt  à 
travers  l’incision  on  sent  une  boutonnière  formée  par  les  bords  de  l’aponévrose.  La  quantité 
de  pus  évacué  était  considérable;  après  l’évacuation  on  a pratiqué  le  lavage.  Cataplasmes. 

17  août. — Le  foyer,  malgré  sa  profondeur  et  le  décollement  des  couches  musculaires,  pa- 
rait devoir  se  combler  sans  difl'usion  purulente.  L’écoulement  du  pus  est  peu  abondant. 
Plus  de  fièvre.  Appétit. 
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28  août.  — Les  parois  du  foyer  sont  entièrement  réunies,  les  lèvres  de  l’incision  com- 
plètement cicatrisées.  Exeat. 


Art.  4.  — Abcès  postéro-axillaires. 

Les  abcès  postéro-axillaires,  comme  les  abcès  antéro-axillaires  peu- 
vent s’étendre  à des  distances  plus  ou  moins  grandes  du  foyer  qui  leur 
a servi  de  point  de  départ.  M.  Velpeau  [Dictionn.  de  méd.,  t.  II,  p.  98) 
lait  mention  d’une  jeune  fille  morte  en  1828  , à l’hospice  de  perfection- 
nement et  chez  laquelle  on  trouva  sur  la  fosse  sus-épineuse  et  derrière 
l’épaule  deux  abcès.  Ces  derniers  n’étaient  autre  chose  que  l’extension 
d’un  abcès  postéro-axillaire  avec  lequel  ils  communiquaient,  par  l’in- 
tervalle que  laissent  entre  eux  le  bord  supérieur  du  grand  dentelé,  l’an- 
gulaire de  l’omoplate,  le  rhomboïde  et  le  trapèze. 


Art.  o.  — Abcès  perforants  tle  Faisselle. 

Les  abcès  profonds  de  l’aisselle,  qu’ils  soient  antéro  ou  postéro- 
axillaires,  peuvent  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  soit  par  le 
sommet  du  cône  tronqué  que  représente  la  cavité  thoracique , soit  à 
travers  les  parois  de  cette  dernière.  Ainsi  M.  Velpeau  ( loco  cit .)  a vu 
chez  une  femme  âgée  de  cinquante  et  quelques  années  le  pus  se  porter 
de  l’aisselle  dans  le  médiastin  antérieur  en  suivant  la  clavicule,  des- 
cendre le  long  de  la  face  postérieure  du  sternum  et  se  faire  jour  au 
dehors  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte.  Dans  un  autre  cas  cité 
par  le  môme  auteur,  un  abcès  qui  avait  pris  naissance  dans  le  sommet 
de  l’aisselle  passa  au-dessus  du  petit  pectoral  et  vint  former  une  nou- 
velle collection  au-dessous  de  la  clavicule.  Après  une  longue  suppu- 
ration le  malade  fut  pris  de  tous  les  symptômes  d’un  épanchement  dans 
la  plèvre  correspondante.  Le  pus  avait  décollé  la  séreuse  dans  son  quart 
supérieur  et  il  était  facile  de  suivre  la  traînée  purulente  jusqu’au  foyer 
axillaire. 

Ce  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seuls  exemples  d’épanchements  pleuré- 
tiques succédant  à des  abcès  axillaires.  Fabrice  de  Hilden  ( Obs . clnrurg 
obs.  2)  rapporte  qu’un  enfant  atteint  d’un  abcès  de  l’aisselle  à l’âge  de 
deux  mois,  mourut  seize  mois  plus  tard  avec  un  vaste  dépôt  qui  avait 
pénétré  dans  la  plèvre  et  attaqué  le  poumon.  Il  paraît  certain  que  Petit, 
le  fils,  aurait  succombé  de  la  môme  manière. 

M.  Tessier  a présenté  à la  Société  anatomique , un  cas  d’abcès  consi- 
dérable de  1 aisselle  qui  s’était  propagé  jusque  dans  les  espaces  inter- 
costaux. Au  niveau  de  celui  de  ces  espaces  où  la  perforation  du  côté  de 
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la  plèvre  était  le  plus  imminente,  le  poumon  avait  contracté  des  adhé- 
rences circonscrites.  [Bulletins  de  1834.) 

L’observation  suivante  qui  a été  recueillie  dans  notre  service  est  éga- 
lement relative  à un  abcès  axillaire  communiquant  avec  la  cavité  pleu- 
rale. 


Obs.  561.  — Abcès  de  l’aisselle  droite  communiquant  avec  la  plèvre  correspondante . 
Accidents  généraux  graves.  Mort.  — Borlié,  menuisier,  24  ans,  entre  le  18  novembre  1852, 
à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  20. 

Il  y a quinze  jours,  ce  malade  a commencé  à ressentir  dans  l’aisselle  droite  des  douleurs 
aiguës,  bientôt  suivies  de  la  formation  d’un  abcès  qui  remplit  d’abord  l’excavation  axillaire 
en  soulevant  son  bord  antérieur,  puis  s’étala  en  avant  du  côté  de  la  poitrine.  L’incision 
pratiquée  aussitôt  donne  issue  à quelques  cuillerées  d’un  pus  plilegmoneux  et  le  doigt 
porté  dans  le  foyer  constate  l'existence  d’un  décollement  assez  considérable.  Malgré  le  peu 
d'espoir  de  réunion  que  laisse  l’état  des  parties,  on  expurge  la  poche  du  pus  qui  reste  en- 
core, à l’aide  de  la  ventouse. 

Les  jours  suivants,  le  pus  continue  de  s’écouler  avec  une  très-grande  abondance  et  en 
présentant  une  fétidité  remarquable.  On  remarque  que  l’écoulement  purulent  n’est  jamais 
plus  considérable  que  dans  les  mouvements  brusques  de  la  poitrine  etparticulièrement  quand 
le  malade  tousse. 

Le  6 décembre,  pour  faciliter  l’issue  du  liquide  et  prévenir  sa  stagnation  dans  le  foyer, 
on  débride  par  une  incision  verticale  l’ouverture  primitive. 

7.  — L’écoulement  du  pus  ne  diminue  pas.  Il  y a un  mouvement  fébrile  assez  intense, 
de  la  diarrhée,  de  la  prostration  et  l’examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  un  épanche- 
ment dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Les  jours  suivants,  aggravation  des  symptômes  généraux.  Issue  continuelle  d’un  pus 
très-fétide. 

12.  — Mort. 

L’autopsie  démontre  la  réalité  d’un  empyème  communiquant  à travers  les  parois  de  la 
poitrine  avec  le  foyer  purulent. 


Art.  6.  — Aliccs  angioleucitiqucs  «1©  l’aisselle. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  été  guidé  dans  les  distinctions  que  nous  avons 
établies  parmi  les  abcès  de  l’aisselle  que  par  la  considération  du  siège 
de  ces  abcès.  Maintenant  nous  allons  les  examiner  au  point  de  vue  des 
organes  qui  sont  atteints,  soit  primitivement,  soit  consécutivement  par 
la  phlegmasie. 

Nous  admettons  d’abord,  pour  les  abcès  de  l’aisselle  , que  dans  la 
grande  majorité  des  cas , le  point  de  départ  de  la  maladie  a été  une 
angioleucite  ; qu’il  y a par  conséquent  bien  peu  de  phlegmons  axillaires 
qui  n’aient  été  dans  l’origine  angioleucitiques.  L’examen  de  nos  obser- 
vations nous  fournit  une  première  preuve  à l’appui  de  cette  assertion,  en 
nous  montrant  que  la  plupart  des  abcès  axillaires  traités  par  nous,  avaient 
été  déterminés  par  des  excoriations,  des  coupures,  des  piqûres,  des  brû- 
lures, des  solutions  de  continuité,  en  un  mot,  qui  avaient  intéressé  soit 
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la  main,  soit  l’avant-bras,  soit  un  point  quelconque  du  membre  supérieur 
ou  du  thorax.  D’autres  fois  c’est  un  petit  bouton  que  le  malade  avait  écor- 
ché, ou  bien  il  s’était  servi  d’un  habit  à manches  trop  serrées,  ou  bien, 
il  avait  l’habitude  de  porter  un  corps  dur  sous  le  bras,  ou  il  avait  fait  une 
chute  sur  le  poignet,  sur  le  coude,  et  il  y restait  des  traces  de  cicatrice,  — 
Enfin,  sauf  de  rares  exceptions,  on  pouvait  presque  toujours  obtenir  soit 
par  les  commémoratifs,  soit  par  l’examen  du  membre,  la  preuve  d’une 
inflammation  angioleucitique  ayant  préexisté  au  phlegmon  axillaire. 

L’observation  suivante  nous  a paru  offrir  quelque  intérêt  en  ce  qu’elle 
•se  rapporte  à une  adénite  consécutive  à cette  variété  de  furoncles  que 
j’ai  désignés  sous  le  nom  de  furoncles  agminés,  par  opposition  aux 
furoncles  conglobés  qui  selon  moi  constituent  l’anthrax.  Ces  derniers 
forment  une  masse  globuleuse,  sphéroïdale,  tandis  que  les  furoncles 
agminés  présentent  non  plus  la  forme  d’un  globe,  mais  celle  d’une 
plaque. 

Dans  le  cas  particulier  le  travail  ulcératif  qui  a succédé  à l’ouverture 
des  furoncles  agminés  a donné  naissance  à une  adénite  phlegmoneuse 
dont  nous  avons  obtenu  la  résolution  par  des  émissions  sanguines  répé- 
tées. Voici  d’ailleurs  l’observation. 


Obs.  565.  — Adénite  axillaire  consécutive  à des  furoncles  agminés  situés  à la  partie 
postérieure  de  l'aisselle.  Avortement  du  phlegmon  par  les  émissions  sanguines  répétées. 
Guérison.  — Legent  (Auguste),  garçon  marchand  devins,  32  ans,  est  entré  le  il  sep- 
tembre 1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade,  doué  d’ailleurs  d’une  bonne  constitution,  porte  à la  partie  postérieure  de 
l’épaule  gauche  des  ulcérations  que  l’on  reconnaît  avoir  succédé  à l’ouverture  de  plaques 
furonculeuses  désignées  par  M.  Chassaignac  sous  le  nom  de  furoncles  agminés.  En  effet, 
à côté  des  ulcérations  dont  on  vient  de  parler,  on  voit  deux  ou  trois  de  ces  plaques  non 
encore  suppurées.  Ces  ulcérations  ont  déterminé  un  engorgement  ganglionnaire  du  creux 
de  l’aisselle,  et  c’est  pour  cette  dernière  affection  que  cet  homme  est  entré  à l’hôpital. 

Le  creux  de  l’aisselle  présente  une  tumeur  dure  et  rouge,  dans  laquelle  on  ne  constate 
i point  encore  de  fluctuation.  Aussi  M.  Chassaignac  a-t-il  cru  devoir  attendre  avant  d’en 
pratiquer  l’ouverture  par  son  mode  accoutumé,  le  drainage. 

15  septembre.  — Application  de  douze  sangsues. 

16.  — Nouvelle  application  de  sangsues.  Dix  seulement  sont  placées  au  creux  axillaire. 

17.  — Symptômes  d’embarras  gastrique.  Diète  et  eau  de  Sedlitz. 

18.  — Amélioration.  Encore  huit  sangsues. 

19.  — Application  de  six  sangsues. 

, 20.  — Sept  coups  de  scarillcateur . 

21.  — Toute  trace  d’engorgement  ganglionnaire  a disparu.  Le  phlegmon  s’est  terminé 
j par  résolution. 


4 


i 


Il  nous  reste  une  division  importante  à établir  et  qui  repose  sur  ce 
i fait  que  1 angioleucite  est  suivie  de  l’inflammation  suppurative  tantôt  des 
r ganglions  axillaires,  tantôt  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  En  d’au- 
i très  termes  les  abcès  angioleucitiques  de  l’aisselle  sont  tantôt  gan- 
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glionnaires,  tantôt  péri-ganglionnaires.  Nous  allons  étudier  séparément 
ces  deux  variétés. 


Abcès  ganglionnaires  de  l’aisselle.  — Cette  variété  d’abcès  reconnaîtpour 
cause  toutes  les  solutions  de  continuité  dont  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  le  sein,  la  partie  postérieure  de  l’épaule  ou  le  membre  supé- 
rieur peuvent  être  le  siège.  C’est  presque  toujours  à des  adénites  sup- 
purées  de  l’aisselle  que  donnent  lien  les  piqûres  anatomiques.  Cepen- 
dant on  voit  aussi  quelquefois  ces  abcès  ganglionnaires  se  manifester 
sans  qu’il  existe  de  lésion  traumatique,  soit  voisine,  soit  éloignée.  Dans 
ce  cas  la  marche  de  l’abcès  est  moins  aiguë,  la  suppuration  moins 
franche.  Généralement  le  tissu  cellulaire  péri-ganglionnaire  est  envahi 
assez  rapidement  par  la  suppuration.  Toutefois,  quand  le  phlegmon  a 
revêtu  une  forme  subaiguë  ou  chronique,  il  peut  rester  borné  aux  gan- 
glions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ouverture  prompte  est  indiquée  pour  les  adénites 
suppurées  de  l’aisselle  comme  pour  toutes  les  autres  variétés  d’abcès  de 
cette  région.  Nous  pratiquons  ensuite  le  lavage  et  l’aspiration  avec  la 
ventouse.  Lorsque  l’abcès  a présenté  quelque  tendance  à la  chronicité, 
comme  cela  s’observe  dans  les  suppurations  ganglionnaires  des  phthi- 
siques ou  des  scrofuleux,  nous  avons  recours  avec  avantage  aux  injec- 
tions iodées. 

Le  mode  de  traitement  que  j’ai  définitivement  adopté  comme  donnant 
lieu  à de  très-bons  résultats,  c’est  le  drainage  au  moyen  des  anses  élas- 
tiques. Sans  abandonner  en  quoi  que  ce  soit  mes  convictions  premières 
sur  la  valeur  du  traitement  par  lavage  suivi  d’occlusion,  je  donne  la  pré- 
férence à l’emploi  des  anses  élastiques  comme  étant  d’une  exécution 
beaucoup  plus  -rapide  et  plus  facile. 

Comme  exemple  très -net  et  très-remarquable  de  guérison  par  pre- 
mière intention  des  abcès  ganglionnaires  volumineux  de  l’aisselle,  nous 
rapporterons  l’observation  suivante  : 


Obs.  56G.  — Abcès  ganglionnaire  volumineux  de  l’aisselle.  Évacuation  du  pus.  Lavage. 
Occlusion.  Réunion  primitive.  (Observation  recueillie  par  M.  Charnal,  interne  des  hôpi- 
taux.) — Brémont,  19  ans,  charbonnier,  entre  le  17  février  1855  à l’hôpital  Lariboisière, 
salle  Saint-Augustin,  2G. 

Ce  malade  se  plaint  d’une  douleur  vive  dans  l’aisselle  droite,  douleur  qui  s’exaspère  par 
le  moindre  mouvement  du  bras  et  dont  le  début  remonte  a 7 ou  8 jours  environ. 

Un  premier  examen  pratiqué  avec  ménagement  provoque  des  douleurs  intolérables.  On 
constate  cependant  dans  l’aisselle  l’existence  d’une  tumeur  molle,  fluctuante,  volumi- 
neuse, présentant  tous  les  caractères  d’un  abcès  franchement  aigu  et  paraissant  avoir  son 
siège  dans  les  ganglions  de  cette  région. 

La  cause  de  cet  abcès  est  inconnue.  Le  malade  dont  la  constitution  est  très-robuste  dit 
ne  s’étre  blessé  ni  à la  main,  ni  au  bras.  Aucune  douleur  dans  le  membre  supérieur  droit. 

19  février.  — Le  malade  est  endormi  au  chloroforme. 

Une  ponction  est  faite  avec  le  bistouri  et  donne  issue  à un  demi-verre  environ  de  pus 
phleginoneux  et  de  bonne  nature.  Des  pressions  sont  exercées  dans  tous  les  sens  sur  l’ab- 
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cès  afin  de  le  vider  complètement,  puis  on  lave  le  foyer  avec  un  irrigateur.  De  nouvelles 
pressions  expulsent  jusqu’aux  dernières  gouttes  du  liquide  introduit.  Cuirasse  sur  la  plaie 
d’ouverture.  L’aisselle  est  garnie  d’un  fort  coussin  de  charpie  destiné  à faciliter  la  com- 
préssion  de  la  région.  Le  bras  est  maintenu  dans  une  écharpe  de  Mayor  comme  pour  la 
fracture  de  la  clavicule.  De  plus  une  bande  circulaire  allant  de  l'aisselle  gauche  sur  la 
partie  inférieure  du  deltoïde  droit  maintient  encore  le  bras  dans  l’immobilité  en  exer- 
çant une  compression  modérée. 

20  février.  — On  ôte  le  bandage.  L’exploration,  qui,  avant  l’opération,  était  très-doulou- 
reuse, ne  cause  actuellement  aucune  douleur.  On  rétablit  le  pansement. 

21.  — Même  exploration,  même  insensibilité.  La  plaie  de  la  ponction  est  cicatrisée.  Pas 
une  goutte  de  pus  sur  les  pièces  de  pansement. 

Le  bandage  est  maintenu  par  précaution  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  le  bras  est 
laissé  complètement  libre,  sans  que  pour  cela  les  douleurs  se  reproduisent.  Il  ne  reste  à la 
place  de  l’abcès  qu’un  petit  point  induré  résultant  probablement  de  la  cicatrisation  des  pa- 
rois de  la  cavité. 

« 

27.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Obs.  567.  — Adénite  suppurée  de  l’aisselle.  Réunion  primitive  immédiate.  — Grat  (Lau- 
rent), âgé  de  22  ans,  maréchal,  entre  le  4 mars  1851,  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint- 
François,  n°  l. 

Cet  homme  porte  dans  Faisselle  droite  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Dou- 
leur vive  à la  pression.  Fluctuation  manifeste.  La  peau  est  rouge,  tendue,  amincie.  Le 
malade  raconte  qu'il  y a 15  jours,  il  a ressenti  une  douleur  dans  l'aisselle.  Il  continua 
néanmoins  son  travail  jusqu’au  20  février,  époque  à laquelle  il  mit  des  cataplasmes  pen- 
dant quelques  jours,  puis  reprit  ses  occupations  jusqu’au  3 mars,  jour  de  son  entrée  à 
l’hôpital.  Le  malade  présente  à la  main  droite  des  traces  de  brûlure  et  à la  face  interne 
du  bras  des  traînées  rouges  d’angioleucite. 

3 mars.  — Ouverture  de  l’abcès  qui  est  détergé  à plusieurs  reprises  par  l’aspiration  avec 
la  ventouse  et  par  le  lavage.  Pansement  par  occlusion.  L’opération  a été  faite  par  M.  Prost, 
interne  du  service. 

5.  — Levée  de  l’appareil.  Nulle  trace  de  douleur  ni  d’inflammation.  Le  foyer  est  parfai- 
tement réuni.  Quelques  gouttes  de  lymphe  plastique,  reconnaissable  à sa  qualité  filante, 
humectent  seules  la  surface  interne  de  la  cuirasse. 

7.  — Le  malade  sort  guéri. 

Il  est  à remarquer  que  dans  ce  cas  la  guérison  a été  obtenue  du  jour 
au  lendemain  par  notre  méthode,  avec  absence  de  douleur,  d’inflam- 
mation, de  suites  fâcheuses  quelconques.  A un  acte  pathologique  en 
cours  d’activité  se  trouve  substitué  ainsi  un  travail  curatif  qui  com- 
mence au  moment  môme  de  l’opération  et  que  rien  ne  vient  troubler. 
Si  piatiquement,  et  pour  la  preuve  de  la  guérison  un  certain  temps,  24, 
36,  48  heures,  est  moralement  exigible,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique,  on  peut  dire  que  la  guérison  est  instantanée,  qu’elle  a lieu 
sur  1 heure  et  que  le  malade  sort  guéri  des  mains  de  l’opérateur.  En 
effet  il  ne  faut  pas  confondre  la  durée  nécessaire  à la  consolidation  de  la 
nouvelle  cicatrice  avec  l’espace  de  temps  qui  suffit  à l’établissement  d’une 
ji.mP  c <l(  hésion.  Ce  qui  lait  la  guérison,  c’est  la  substitution  immé- 
lalc  u tiavail  réparateur  au  travail  pathologique  en  pleine  vigueur 
un  instant  auparavant.  Il  semble  que  cet  acte  organique  s’éteigne  d’un 
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seul  coup.  Sans  doute  ces  changements  si  brusques  s’accordent  mal 
avec  1 idée  que  nous  nous  faisons  de  la  marche  des  phénomènes  orga- 
niques, qui  procèdent  par  modifications  graduelles.  Mais  que  répondre 
aux  laits  sans  nombre  recueillis  par  nous  et  qui  montrent  une  collection 
purulente  bien  vidée,  bien  lavée,  donnant  à l’instant  même  le  produit 
lympho-plastique  à la  place  du  produit  purulent,  puis  réunie  par  le  chi- 
rurgien aussi  hermétiquement  qu’il  le  ferait  pour  une  plaie  simple  et  se 
réunissant  comme  elle. 

Obs.  5G8.  — Angioleucite.  Abcès  ganglionnaire  de  l’aisselle.  Lavage.  Occlusion.  — Marn- 
er (Louis),  22  ans,  boucher,  rue  des  Deux-Porles,  n°  G,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
le  30  octobre  1850,  au  n°  U de  la  salle  Saint-François. 

Depuis  une  dizaine  de  jours  et  à la  suite  d’une  coupure  sur  l’articulation  du  milieu  du 
doigt  annulaire  gauche,  coupure  dont  la  cicatrice  est  encore  très-évidente,  cet  homme  a 
éprouvé  dans  l’aisselle  du  même  côté,  une  douleur  très- vive  accompagnée  d’engorgement 
ganglionnaire  plus  rapproché  de  la  partie  antérieure  de  l’aisselle  que  de  la  partie  posté- 
rieure. Le  jour  d’entrée,  30  sangsues,  cataplasmes. 

G octobre.  — L’engorgement  ne  parait  pas  diminué.  La  sensibilité  existe  toujours.  Pas- 
de  fluctuation. 

8.  — Le  volume  augmente,  mais  pas  encore  de  fluctuation. 

9.  — La  résolution  de  l’engorgement  semble  commencer  à se  faire.  Dans  le  but  de 
hâter  ce  mouvement  favorable,  nouvelle  application  de  15  sangsues. 

10.  — Ce  qui  paraissait  être  un  commencement  de  résolution  n’était  qu’un  ramollisse- 
ment. Une  sensation  bien  nette  du  liquide,  mais  dans  un  très-petit  espace,  existe  d’une 
manière  non  douteuse.  Ponction  avec  le  bistouri.  Issue  d’une  cuillerée  de  pus.  Pressions 
exercées  au  pourtour  de  la  plaie.  Issue  de  nouvelles  quantités  de  pus.  Lavage  qui  amène 
encore  la  sortie  de  deux  cuillerées  de  pus  à peu  près.  Nouveau  lavage  répété  jusqu’à  limpi- 
dité complète. 

Chez  ce  malade,  il  y avait  beaucoup  plus  de  pus  que  ne  l’avait  fait  supposer  l’explora- 
tion antérieure  à l’ouverture  de  l’abcès. 

11.  — Il  y a encore  un  peu  de  sensibilité,  mais  eu  égard  à ce  qui  existait  les  jours  pré- 
cédents, il  y a une  amélioration  des  plus  marquées.  On  ne  lève  pas  la  cuirasse. 

12.  — Mieux  très-prononcé.  Nulle  douleur  à la  pression.  On  ne  lève  pas  la  cuirasse. 

13.  — L’aisselle  a repris  en  avant  sa  souplesse,  sa  coloration,  son  degré  de  sensibilité 
normale. 

14  et  15.  — Même  état.  On  laisse  le  pansement. 

IG.  — On  lève  d’une  manière  complète,  et  pour  la  première  fois  depuis  l’opération,  la 
cuirasse  de  sparadrap.  On  trouve  sa  surface  interne  aussi  sèche  que  si  l’appareil  eût  été 
appliqué  sur  toute  autre  partie  de  la  peau  exempte  d’ouverture  d’abcès.  Tout  semble  a 
l’état  normal.  Le  malade  restera  quelques  jours  pour  qu’on  puisse  s’assurer  de  la  solidité 
de  la  guérison. 

19.  — Les  résultats  constatés  paraissent  définitivement  acquis. 

20.  — La  guérison  est  solide  et  complète. 

2 t.  — Exeat. 


Nous  avons  observé  dans  ce  cas  un  commencement  de  ce  que  nous- 
avons  décrit  autre  part  sous  le  nom  de  faux  avortement  des  abcès.  On  a vu 
en  effet  que  le  quatrième  jour  après  la  première  application  de  sangsues 
tout  l’appareil  inflammatoire  était  tombé  et  il  n’eût  tenu  qu’à  nous  de' 
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voir  dans  cet  état  un  commencement  de  résolution  franche.  On  ré- 
pondra que  cela  n’a  rien  d’extraordinaire  et  que  tel  est  en  effet,  dans  une 
foule  de  cas,  la  période  qui  précède  immédiatement  la  suppuration  et 
accompagne  son  début.  Trois  terminaisons  bien  différentes  de  l’inflam- 
mation s’accompagnent  de  cette  délitescence,  de  cette  disparition  subite 
de  ce  qu’il  y a d’âcre  et  d’aigu  dans  des  phénomènes  inflammatoires.  — 
Dans  ces  trois  modes  de  terminaison  un  coup  d’œil  même  exercé  peut 
s’égarer  parfois  à la  vue  du  calme  qui  apparaît.  — L’erreur,  il  est  vrai, 
n’est  pas  de  longue  durée  et  l’on  sait  généralement  bientôt  à quoi  s’en 
tenir  sur  l’existence  soit  d’une  résolution  franche,  soit  d’une  suppura- 
tion, soit  d’une  gangrène. 

Toutefois  nous  avons  vu  des  cas  où  la  solution  restait  assez  longtemps 
indécise  pour  qu’après  avoir  cru  à une  résolution  pendant  huit,  dix  jours, 
on  s’aperçût  en  fin  de  compte  que  la  suppuration  s’était  établie,  mais 
sourdement.  — C’est  surtout  dans  des  cas  où,  à raison  du  grave  intérêt 
qui  s’attachait  à obtenir  la  disparition  d’un  phlegmon  dangereusement 
situé  à la  partie  inférieure  et  médiane  de  la  région  sous-hyoïdienne,  oh 
avait  déployé  avec  la  plus  vigoureuse  énergie  toutes  les  ressources  du 
traitement  antiphlogistique,  dans  des  cas  où  en  un  mot  on  avait  employé 
la  méthode  qu’on  peut  appeler  jugulante.  C’est  parce  que  dans  ces  cas 
on  paraissait  avoir  fait  avorter  une  suppuration  imminente  que  j’ai  dé- 
signé ce  fait  sous  le  nom  de  faux  avortement  des  abcès. 


Abcès  extéro-ganglionnaires. 

Le  plus  grand  nombre  des  abcès  angioleucitiques  de  l’aisselle  siègent 
en  dehors  du  tissu  des  ganglions,  et  nous  les  nommons  pour  cela  extéro- 
ganglionnaires.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  observations 
suivantes  comme  exemples  d’abcès  extéro-ganglionnaires  de  l’aisselle 
traités  avec  succès  par  le  lavage  et  l’occlusion. 


Obs.  SCO.  — Abcès  angioleucitique  cxtéro-ganglionnaire  de  l’aisselle.  Lavage.  Occlu- 
sion. Réunion  immédiate.  — Vieillard,  jardinier,  âgé  de  22  ans,  entre  le  1er  février  1851, 
a 1 hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  22.  Il  présente  dans  l’aisselle  droite  un 
abcès  facile  a constater,  et  paraissant  dû  à une  angioleucite  causée  par  une  écorchure  de 
la  face  dorsale  de  la  main.  Cet  abcès  est  peu  volumineux,  très-douloureux  à la  pression. 
Le  malade  en  fait  remonter  l’origine  à une  quinzaine  de  jours  environ.  Le  2 février,  on  se 
contente  de  mettre  un  cataplasme  sur  la  région  affectée  et  l’on  fait  prendre  un  bain. 

3 février.  Ouverture  de  l’abcès  avec  le  bistouri.  Lavage  jusqu’il  limpidité.  Occlusion. 
Le  pus  qui  est  sorti  est  presque  concret.  L’injection  est  assez  douloureuse.  La  région  axil- 
laire est,  pour  ainsi  dire,  pétrie  avec  les  doigts. 

"U  De  malade  est  très-bien.  Cet  abcès  qui  était  excessivement  douloureux  hier  ne 
présente  aujourd  hui  aucune  sensibilité  à la  pression,  aucune  trace  d’inflammation,  au- 
cune trace  de  pus. 
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Obs.  570.  — A becs  angioleucitique  extéro- ganglionnaire  de  l’aisselle.  Lavage.  Occlu- 
sion. Réunion  immédiate  primitive  styhe.  — Junien  (Edmond),  21  ans,  peintre,  entre  le 
il  avril  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  no  l. 

Trois  semaines  après  une  blessure  au  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  le  malade  a vu 
survenir  dans  l’aisselle  du  même  côté,  une  tumeur  qui  s’est  bientôt  convertie  en  abcès. 
M.  Prost,  interne  du  service,  ouvre  cet  abcès  qui  a le  volume  d’une  petite  pomme.  Il  fait 
une  ponction,  aspire  le  pus  au  moyen  de  la  ventouse,  lave  avec  soin  l’intérieur  de  l’abcès 
et  fait  l’occlusion  avec  les  bandelettes  de  sparadrap. 

Le  lendemain,  12,  réunion.  Aucune  trace  ni  de  pus,  ni  de  lymphe.  Adhésion  bien  mar- 
quée des  lèvres  de  la  petite  plaie. 

13.  — La  cicatrisation  parait  définitivement  établie.  Le  malade  sort.  Il  doit  revenir  à la 
consultation. 

Nous  citerons  l’observation  suivante  en  témoignage  de  ce  fait  que  l’âge 
avancé  n’est  nullement  un  obstacle  au  succès  de  notre  méthode  de  trai- 
tement. 


Obs.  571.  — Abcès  angioleucitique  de  l’aisselle  chez  une  femme  de  71  ans.  Lavage. 
Occlusion.  Guérison  sans  suppuration.  — La  nommée  Bouin  (Jeannette),  71  ans,  fileuse, 
entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  10  juin  1850,  pour  un  abcès  situé  à l’aisselle  gauche, 
plus  près  de  la  poitrine  que  du  bras.*Cet  abcès  a le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Le  13  juin,  on  fait  une  ponction  à l’abcès  avec  le  bistouri.  On  lave  avec  soin  l’intérieur 
de  la  cavité  avec  une  seringue  remplie  d’eau  tiède.  On  vide  la  poche  complètement  au 
moyen  de  pressions  avec  les  doigts.  Pansement  par  occlusion.  On  laisse  ce  dernier  en 
place  pendant  6 jours,  et  le  19  juin,  quand  on  lève  l’appareil,  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
pus  sur  la  face  interne  de  la  cuirasse.  L’abcès  et  la  plaie  de  la  ponction  sont  complètement 
guéris.  La  malade  sort  le  22  juin. 

C’est  là  un  cas  de  réunion  primitive  sèche,  puisque  rien  de  liquide, 
soit  pus,  soit  lymphe,  n’a  été  trouvé  sous  la  cuirasse.  Toutefois  ce  mode 
de  réunion  sèche  ne  serait  pas  démontré  par  une  semblable  observa- 
tion. Il  ne  s’établit  définitivement  que  par  les  observations  dans  les- 
quelles la  cuirasse  a été  enlevée  dès  le  lendemain,  et  la  petite  plaie  mise 
à nu  chaque  jour  pour  constater  son  état  de  siccité  parfaite  et  con- 
tinue. 

La  méthode  de  l’incision  appliquée  au  traitement  des  abcès  expose 
souvent  à des  indurations  qui  deviennent  une  cause  de  retard  dans  le 
travail  de  cicatrisation  et  un  obstacle  plus  ou  moins  sérieux  à l’accom- 
plissement des  fonctions  du  membre. 

Plusieurs  fois  il  nous  est  arrivé,  alors  que  nous  faisions  de  l’incision 
un  usagepresque  constant,  de  voir  survenir,  après  l'ouverture  de  l’abcès, 
des  indurations  très-rebelles  des  bords  de  l’incision,  indurations  qui  se 
modifiaient,  il  est  vrai,  très-avantageusement  en  apparence  par  l’ac- 
tion des  cataplasmes,  mais  qui  reprenaient  bientôt  tous  leurs  carac- 
tères, quand  on  cessait  l’emploi  des  émollients.  Entre  autres  faits  que 
nous  pourrions  citera  l’appui  de  cette  assertion,  nous  rapporterons  le 
suivant. 
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Obs.  572.  — A becs  axillaire.  Ouverture  du  foyer  par  incision.  Induration  rebelle 
des  bords  de  la  plaie.  — Ané  (Jean),  30  ans,  menuisier,  entre,  le  27  juin  1857,  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Après  avoir  souiïert  pendant  dix  jours  de  la  formation  d’un  abcès  qui  s’était  développé 
dans  l’aisselle  du  côté  gauche  et  qui  parait  avoir  été  adénitique,  cet  homme  s’est  fait  ouvrir 
par  le  bistouri  la  collection  purulente.  11  y a de  cela  un  mois.  A dater  de  ce  moment  la  plaie 
ne  s’est  pas  cicatrisée,  ses  bords  se  sont  indurés  et  tuméfiés,  et  aujourd’hui  nous  les 
trouvons  violacés,  calleux  et  menaçant  de  garder  cette  apparence  pendant  un  temps  en- 
core assez  long.  Cataplasmes. 

Sous  l’influence  des  cataplasmes,  il  semble  qu’il  y ait  de  temps  à autre  des  rémissions 
et  que  l’induration  des  bords  de  la  solution  de  continuité  disparaisse.  Mais  aussitôt  qu’on 
cesse  les  émollients  ou  que  ceux-ci  perdent  leur  humidité,  l’induration  se  reproduit  aussi 
intense,  aussi  prononcée  qu’auparavant.  Il  en  résulte  pour  ce  malade  l’impossibilité  de  se 
servir  de  son  bras  et  par  conséquent  de  reprendre  son  travail. 

Il  est  évident  pour  nous  que,  si,  au  lieu  d’ouvrir  l’abcès  par  incision,  on  eût  employé 
le  drainage,  on  aurait  évité  ce  genre  d’accident. 

9 juillet.  — Le  malade  sort  non  entièrement  guéri.  Il  continuera  l’application  des  cata- 
plasmes. 

Les  observations  suivantes  prouveront  avec  quelle  rapidité  les  malades 
atteints  d’abcès  axillaires  peuvent  être  soulagés  et  guéris  par  l’emploi  du 
drainage. 

Obs.  573.  — Abcès  de  Vaisselle.  Drainage.  Soulagement  immédiat;  guérison  en  cinq 
Jours.  — Lanne  (Joseph),  37  ans,  homme  de  peine,  entre  le  4 juin  1857  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Cet  homme  se  présente  avec  un  énorme  abcès  placé  dans  l’aisselle  droite,  abcès 
dont  il  fait  remonter  le  début  à environ  douze  jours  et  dont  la  cause  parait  être  une 
chute  faite  il  y a un  mois  sur  le  coude  du  même  côté. 

II  y a quelques  années,  M.  Chassaignac  traitait  ces  abcès  par  l’incision  et  le  lavage  jus- 
qu à limpidité  ; mais  en  raison  du  nombre  considérable  de  malades  placés  dans  son  ser- 
\ice,  il  a dû  n employer  qu’à  titre  exceptionnel  une  méthode  qui  entraînait  une  très-grande 
perte  de  temps.  Le  drainage  par  les  tubes  a remplacé  avec  beaucoup  d’avantages  à ce  point 
de  vue  et  à plusieurs  autres  le  drainage  par  les  douches.  Avec  les  sétons  perforés  point 
d’hémorrhagies,  point  de  larges  plaies  suppurantes,  etc. 

Pour  ces  motifs  on  établit  dans  la  tumeur  deux  tubes  à drainage  suivant  une  direction 
perpendiculaire  a l’axe  de  l’humérus.  Cataplasmes  et  un  bain. 

6 juin.  Cessation  de  toute  douleur;  plus  d’accès  de  fièvre;  soulagement  considérable. 

8.  — La  suppuration  se  ralentit.  Un  grand  bain. 

9.  — La  suppuration  a presque  entièrement  cessé  ; le  malade  n’éprouve  plus  ni  gêne, 

ni  douleur  dans  la  partie  affectée;  il  sort  et  reviendra  se  faire  retirer  ses  tubes  à la  con- 
sultation. 


Obs.  574.  — Phlegmon  ganglionnaire  de  Vaisselle  droite.  Drainage.  — Champon 
Augustine),  20  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  2 septembre  1 856 
pour  être  traitée  d’un  phlegmon  ganglionnaire  de  l’aisselle  droite. 

La  maladie  ne  paraît  pas  reconnaître  d’autre  cause  déterminante  que  des  piqûres  d’in- 
sectes dont  cette  femme  dit  avoir  été  couverte  quelques  jours  avant  le  début  de  son 
p uegmon.  Deux  de  ces  piqûres  ont  donné  successivement  lieu  à deux  abcès.  Après 
cicatnsation  de  ces  abcès  les  ganglions  de  l’aisselle  se  sont  engorgés  et  les  mouve- 
mems  du  bras  sont  devenus  douloureux.  C’est  alors  que  la  malade  se  décide  à se  faire 
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On  constate  dans  l’aisselle  l’existence  d’un  engorgement  ganglionnaire  assez  considérable, 
mais  on  n’y  aperçoit  pas  encore  de  fluctuation.  On  se  contente  pendant  quelques  jours 
d’entretenir  sur  la  tumeur  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin. 

Le  5 septembre,  la  fluctuation  commence  à devenir  sensible;  mais  on  remet  au  lende- 
main pour  ouvrir  l’abcès,  parce  que  l’apparition  des  règles  a eu  lieu  dans  la  nuit  pré- 
cédente. 

6.  — On  passe  dans  la  tumeur  un  tube  à drainage,  après  avoir  endormi  la  malade  par 
le  chloroforme. 

9.  — Céphalalgie  violente  ; un  peu  de  diarrhée.  Deux  verres  d’eau  de  Sedlitz. 

A dater  de  ce  moment,  la  malade  va  de  mieux  en  mieux. 

L’engorgement  ganglionnaire  diminue  progressivement. 

20.  — Le  tube  à drainage  est  supprimé,  la  suppuration  tarie.  Il  ne  reste  plus  qu’un 
peu  d’induration  dans  la  partie.  Les  mouvements  du  bras  sont  redevenus  libres  et  fa- 
ciles. Exeat. 

Obs.  575.  — Abcès  de  l'aisselle.  Drainage.  Guérison.  — Liagre  (Charles),  23  ans,  mé- 
canicien, entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  1er  mars  1856. 

A la  suite  d’une  piqûre  que  cet  homme  s’est  faite  au  bras  avec  sa  lime,  un  gonflement 
angioleucitique  est  surveuu  dans  cette  région,  gonflement  bientôt  suivi  de  l’engorgement 
des  ganglions  axillaires  correspondants.  Le  malade  n’en  a pas  moins  continué  à travailler 
et  ce  n’est  que  trois  semaines  après  l’accident  qu’il  se  présente  à l’hôpital. 

2 mars.  — On  fait  au  pourtour  de  la  tumeur  une  application  de  douze  sangsues  dans  le 
but  de  faire  avorter  la  suppuration. 

4 . — L’inflammation  suppurative  continue  sa  marche.  On  sent  dans  le  creux  de  l’aisselle 
une  fluctuation  assez  obscure  ; on  pratique  une  ponction  exploratrice  pour  s’assurer  qu’il 
existe  du  pus  en  ce  point.  Le  trocart  donne  en  effet  issue  à un  liquide  incontestablement 
purulent.  On  traverse  aussitôt  la  tumeur  par  un  tube  à drainage. 

5.  — Bain,  cataplasmes  sur  l’abcès. 

6.  — La  tumeur  se  vide  assez  bien.  Les  parties  voisines  de  l'abcès  sont  moins  dou- 
loureuses. 

18.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Obs.  576.  — Adénite  axillaire  suppurée.  Drainage.  — Happey  (Jean-Baptiste),  52  ans, 
employé,  entre  le  3 juillet  1 856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  se  présente  à la  consultation  pour  un  abcès  volumineux  du  creux  de 
l’aisselle  ; sa  santé  du  reste  n’en  est  pas  troublée . Le  malade  déclare  qu’il  a eu  les  doigts 
brûlés  il  y a quelque  temps,  et  cette  brûlure  a pu  déterminer  une  adénite  qui  a pris  des 
proportions  considérables  ; le  lendemain  de  son  entrée  dans  le  service,  on  traite  son 
abcès  par  le  drainage.  Le  malade  du  reste  a bon  appétit,  et  est  d’une  bonne  constitu- 
tion. 

8 juillet.  — On  trouve  que  la  masse  phlegmoneuse  est  encore  dure,  cependant  elle  di- 
minue de  volume.  Le  malade  a la  langue  blanche.  Bouteille  d’eau  de  Sedlitz. 

18.  — Après  l’évacuation  du  pus,  il  y a une  adénite  péri-ganglionnaire  persistante  : on 
soumet  la  région  malade  à des  scarifications  nombreuses,  on  fait  usage,  en  outre,^  de  la 
pommade  à l’iodure  de  potassium  pour  opérer  la  résolution  de  l’engorgement  etenlin,  on 
obtient,  grâce  à ces  différents  moyens,  une  diminution  sensible  de  la  zone  inflammatoire  qui 
a succédé  à la  première  tumeur. 

23.  — L’inflammation  n’a  pas  encore  complètement  disparu,  mais  le  malade  désiic 
sortir.  Exeat. 


Les  trois  observations  suivantes  nous  fournissent  des  exemples  d’abcès 
axillaires  rapidement  guéris  par  le  drainage. 
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Obs.  577.  — Abcès  axillaire.  Guérison  en  dix  jours  par  le  drainage.  Aumont  (Jeanne), 
âgée  de  28  ans,  est  entrée  le  3 juin  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  malade  porte  dans  la  région  axillaire  un  abcès  gros  comme  un  œuf  de  poule  à peu 
près.  Cet  abcès  est  survenu  sans  autre  cause  apparente  qu’une  assez  grande  fatigue  du 

LlAu  moment  où  la  malade  entre  à l’hôpital,  elle  ressent  une  si  grande  douleur  que 
c’est  à peine  si  elle  peut  remuer  le  bras  et  l’écarter  du  tronc.  Du  reste  l’inflammation  est 
très-considérable  et  menace  de  s’étendre.  Un  tube  à drainage  est  passé  dans  l’abcès. 

Le  lendemain,  toute  douleur  a cessé,  l’inflammation  a disparu,  le  pus  s’écoule  librement 
et  la  malade  sort  parfaitement  guérie  le  13  juin  après  dix  jours  de  traitement. 

Obs.  578.  — Abcès  axillaire.  Drainage.  Guérison  en  huit  jours.  — Dundy  (François), 
16  ans,  serrurier,  entre  le  7 juin  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  se  présente  avec  un  phlegmon  axillaire  qui  a une  étendue  déjà  considérable 
et  qui  menace  de  s’étendre  encore. 

Le  9 juin,  la  tumeur  est  ouverte  par  le  drainage.  Le  tube  facilite  l’écoulement  du  pus  et 
de  grands  cataplasmes  entretiennent  dans  les  parties  malades  un  état  de  tolérance  qui 
n’existait  pas  avant  l’opération  du  drainage. 

Le  15,  l’écoulement  du  pus  a notablement  diminué.  L’induration  que  présentait  la  tu- 
meur à sa  base  a disparu. 

Le  17,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  579.  — Phlegmon  axillaire.  — Dolière  (Eugène),  21  ans,  peintre,  rue  des  Aman- 
diers, 49,  entré  le  9 octobre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  39. 

Huit  jours  auparavant,  et  sans  cause  connue,  ce  malade  ressentit  de  la  douleur  dans 
l’aisselle  gauche  ; à peu  près  en  même  temps,  parut  un  gonflement  assez  considérable.  A 
son  entrée  à l’hôpital,  on  constate  un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Le  soir  même 
on  fait  la  ponction,  puis  avec  un  grand  soin,  le  lavage  jusqu’à  limpidité,  ensuite  le  panse- 
ment par  occlusion.  Dès  le  lendemain  on  lève  l’appareil.  Aucune  trace  de  suppuration, 
aucune  douleur;  la  réunion  a été  immédiate. 

Le  11.  — Résultats  confirmés.  Cicatrice  bien  formée. 

Le  12.  — Exeat  dans  un  état  parfait. 

Tous  les  chirurgiens  ont  été  témoins  de  guérisons  très-promptes  dans 
les  cas  d’abcès  peu  volumineux.  A cet  égard  notre  travail  ne  leur  a rien 
appris  de  nouveau,  mais  tous  savent  aussi  que  les  abcès  les  plus  simples 
et  les  plus  bénins  en  apparence,  sont  quelquefois  après  leur  ouverture 
le  point  de  départ  d’une  suppuration  très-difficile  à tarir,  de  décolle- 
ments de  la  peau,  d’érysipèle  et  quelquefois  d’accidents  plus  graves. 
Entre  des  guérisons  promptes  observées  çà  et  là  et  les  exemples  que  l’on 
peut  en  quelque  sorte  recueillir  à volonté  dans  notre  service,  il  y a une 
différence,  et  c’est  là  qu’est  le  progrès.  On  a généralement  l’opinion 
qu’un  abcès,  après  avoir  été  ouvert,  doit  suppurer  encore  quelque  temps, 
qu’il  faut,  comme  on  le  dit,  un  certain  délai  pour  qu’il  se  dégorge  et  pour 
que  sa  surface  interne  subisse  un  travail  qui  la  prépare  à l’adhésion.  En 
un  mot,  on  n’admet  pas  que  dés  surfaces  actuellement  suppurantes 
puissent  instantanément  et  par  le  seul  fait  de  l’évacuation  complète  du 
pus,  contracter  adhésion  entre  elles.  Eh  bien!  ce  sont  là  autant  d’erreurs 
contre  lesquelles  s’élèvent  les  nombreux  exemples  que  renferme  ce 
livre.  Par  suite  des  données  qu’il  fournit,  ce  qui  était  l’exception  devient 
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la  règle.  Et  si  l’on  fait  attention  à la  fréquence  des  abcès,  à la  durée 
moyenne  de  ces  affections  traitées  par  l’incision  et  les  cataplasmes 
comme  on  le  fait  généralement,  on  comprendra  quelle  somme  de  temps 
est  épargnée  aux  malades  et  au  chirurgien  par  l’éloignement  immédiat 
de  toutes  les  complications,  par  la  simplicité  et  la  rapidité  des  résultats 
obtenus  à la  suite  du  lavage  et  de  l’occlusion. 

Les  abcès  adénitiques  de  la  région  axillaire  peuvent  être  le  résultat 
d’une  angioleucite  profonde  tout  aussi  bien  que  d’une  angioleucite  su- 
perficielle. Seulement,  tandis  que  l’angioleucite  superficielle  est  très- 
fréquente  et  facile  à démontrer,  l’angioleucite  profonde  est  probable- 
ment très-rare  et  échappe  d’ailleurs  à toute  démonstration  rigoureuse. 
Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  le  malade  ayant  reçu  quelques 
jours  avant  la  production  du  phlegmon  axillaire  un  coup  de  maillet  sur 
la  main,  il  y a toqt  lieu  de  croire  qu’il  s’ensuivit  une  inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  profonds,  laquelle  a provoqué  le  développement 
de  l’abcès  axillaire.  — Mais  nous  ne  pouvons  que  soupçonner  la  relation 
qui  existe  entre  la  cause  et  l'effet  produit.  — La  preuve  anatomique  de 
cette  relation  nous  manque. 


Obs.  580.  — Abcès  de  l’aisselle.  Drainage.  Guérison.  — Duveau  (Henri),  29  ans,  char- 
pentier, entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  3 février  1857. 

Le  15  janvier  dernier,  cet  homme  a reçu  sur  la  main  un  coup  de  maillet  ; il  n’y  fit  pas 
grande  attention,  mais  peu  de  jours  après  il  ressentit  dans  l’aisselle  une  douleur  bientôt 
suivie  d’une  tuméfaction  considérable.  Ne  pouvant  plus  se  servir  de  son  bras,  il  est  entré  à 
l’hôpital. 

L’examen  fait  reconnaître  que  l’aisselle  est  rouge,  tuméfiée,  chaude  et  douloureuse  au 
toucher.  11  y a un  peu  d’empâtement  et  une  fluctuation  faible,  indiquant  la  présence  du 
pus  qui  est  assez  profondément  situé.  11  est  probable  que  nous  avons  affaire  à une  adénite 
suppurée  consécutive  à une  angioleucite  profonde  résultant  du  coup  de  maillet  que  cet 
homme  a reçu  il  y a quinze  jours.  En  effet,  le  malade  n’a  observé  sur  la  peau  du  bras  au- 
cune rougeur  linéaire  avec  accompagnement  de  douleur.  On  traverse  la  tumeur  par  un  tube 
à drainage,  puis  l’on  applique  des  cataplasmes. 

5 février.  — Il  y a eu  de  la  fièvre  toute  la  nuit.  Le  drainage  paraissant  insuffisant,  on 
passe  un  second  tube  dans  le  foyer.  Eau  de  Sedlitz. 

G.  — La  lièvre  a disparu  ; soulagement  notable;  un  bain  tous  les  jours. 

12.  — Il  sort  par  les  tubes  de  petits  fragments  de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Le  malade  va  de  mieux  en  mieux  ; il  sort  de  l’hôpital  le  1 7 février  avec  ses  tubes.  Il  con- 
tinuera chez  lui  l’usage  des  cataplasmes. 

Cet  homme  est  revenu  deux  jours  après  à la  consultation , les  tubes  ont  été  enlevés,  et 
la  guérison  est  parfaite. 


Arl.  î.  — Atocès  froids  ou  chroniques  de  l’aisselle. 

Une  variété  d’abcès  de  l’aisselle  que  nous  ne  devons  pas  omettre,  ce 
sont,  ceux  qui  dépendent  d’une  carie  des  côtes  supérieures  ou  de  la 
clavicule.  On  conçoit  également  qu’une  altération  de  l’omoplate  ou  de 
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la  tôle  de  l’humérus  et  môme  qu’un  épanchement  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale  puissent  donner  lieu  à cette  espèce  d’abcès  axillaires. 
Nous  admettrons  enfin  des  abcès  angioleuciliques  froids,  et  comme 
exemple  de  celte  variété,  nous  citerons  l’observation  suivante  : 

Obs.  581.  — Abcès  angioleucitiquc  froid  de  l’aisselle.  Carie  sternale  antécédente.  La- 
vage. Occlusion.  Guérison.  Tarchier  (Césanne),  12  ans,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le 
l3juin  1850. 

Cette  enfant  présente  dans  l’aisselle  gauche  un  abcès  qui  remonte  à une  origine  assez 
éloignée.  II  y a quelques  mois,  la  petite  malade  était  dans  nos  salles  pour  un  abcès  carieux 
à la  partie  supérieure  du  sternum,  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane.  L’abcès  ouvert 
par  ponction,  injecté  à la  teinture  d’iode  avec  un  tiers  d’eau,  donna  lieu  à une  ouverture 
qui  est  restée  fistuleuse  pendant  quelque  temps  et  au  fond  de  laquelle  on  sentait  au  moyen 
du  stylet  la  carie  sternale. 

Cette  dernière,  traitée  par  les  injections  iodées,  pendant  que  l’huile  de  foie  de  morue  et 
les  barns  sulfureux  étaient  administrés,  aparfaitement  guéri,  laissant  une  cicatrice  solide, 
adhérente  et  déprimée.  L’enfant  quitta  donc  l’hôpital  guérie  de  cette  carie.  Mais  elle  avait 
déjà  dans  l’aisselle  gauche  un  engorgement  ganglionnaire  qui  est  resté  indolent  pendant 
quelques  mois  et  qui  paraît  n’avoir  eu  d’autre  origine  que  la  suppuration  præsternale.  Dans 
ces  derniers  temps,  l’engorgement  d’abord  solide  est  devenu  fluctuant  et  la  malade  est 
rentrée  à l’hôpital  le  1 3 juin . 

Le  14.  — Ponction,  lavage,  occlusion. 

Point  de  guérison  immédiate.  La  petite  plaie  ne  se  réunit  pas  par  première  intention. 
Seulement  le  foyer  purulent,  qui  avait  le  volume  d’une  grosse  noix,  est  visiblement  ré- 
tréci. Pansement  aux  cataplasmes. 

Le  foyer  va  en  se  rétrécissant  de  plus  en  plus,  et  le  24  juin,  la  malade  sort  complètement 
guérie. 

Ce  fait  n’apporte  rien  à la  méthode  du  lavage.  Il  rentre  dans  les  idées 
reçues.  Il  n’y  a pas  eu  de  réunion  immédiate  et  la  suppuration  ne  s’est 
tarie  que  peu  à peu. 


. 

CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  DU  BRAS. 

(0  , 

La  plus  grande  partie  des  abcès  du  bras  s’absente  à la  partie  interne 
de  ce  membre,  c’est-à-dire  sur  le  trajet  des  principaux  troncs  lymphati- 
ques du  membre  supérieur. 

Art.  1er.  — Abcès  niigloleuci tiques  «lu  bras. 


Une  des  variétés  les  plus  communes  que  nous  ayons  rencontrées  est 
1 abcès  angioleucitique.  Nous  en  citerons  plusieurs  exemples. 


526  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

Ods.  582.  — Abcès  angioleucitique  du  bras  droit.  Abcès  axillaire  consécutif . Guérison 
de  ce  double  abcès.  — Gabiat,  maçon,  30  ans,  d’une  bonne  constitution,  entre  le  25  avril 
1842,  à l’hôpital  Cochin. 

Il  y a quelques  jours,  il  s’est  fait  à la  main  une  écorchure  qui  a guéri  d’elle-même,  mais 
depuis  quatre  jours  cet  homme,  qui  travaillait  habituellement  dans  une  cave,  a commencé 
à éprouver  au  bras  de  la  gène,  suivie  bientôt  de  douleur,  d’engorgement  des  ganglions  de 
l’aisselle,  avec  insomnie,  agitation,  frissons,  constipation  opiniâtre. 

2G  avril.  — Le  bras  est  le  siège  d’un  gonflement  inflammatoire  considérable  avec  em- 
pâtement et  rougeur  de  la  peau  qui  est  tendue  et  rénitente.  L’inflammation  s’étend  sur  le 
coude  en  arrière,  mais  elle  n’a  pas  envahi  l’avant-bras.  Une  ouverture  d’un  pouce  de  lon- 
gueur pratiquée  dans  le  lieu  où  la  fluctuation  est  le  plus  manifeste,  à la  partie  interne  et 
inférieure  du  bras,  donne  issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus  mélangé  de  sang.  Le 
pouls  est  dur,  fréquent,  la  langue  blanche.  Le  malade  .ne  soutire  ni  dans  la  poitrine,  ni 
dans  l’abdomen. 

27.  — Le  gonflement  et  la  rougeur  restent  bornés  au  bras.  Il  sort  par  la  plaie  du  pus  et 
du  tissu  cellulaire  gangrené.  Le  pouls  est  moins  fort.  La  langue  reste  blanche. 

28.  — Le  bras  est  beaucoup  moins  tendu  et  sensiblement  dégorgé. 

3 mai.  — L’épiderme  du  coude  se  détache  ; le  pus  mélangé  de  plusieurs  grumeaux  de 
tissu  cellulaire  sort  en  assez  grande  quantité.  Douleurs  très-vives  dans  le  creux  axillaire  où 
un  abcès  semble  devoir  se  former. 

4.  — Apparition  d’une  collection  purulente  de  l’aisselle.  Six  ponctions  pratiquées  avec 
la  lancette  donnent  issue  à une  once  de  pus  environ. 

5.  — Nouvelles  piqûres  multiples  par  lesquelles  s’échappe  en  jet  un  liquide  séro-puru- 
lent. 

G.  — Incision  cruciale  faite  sur  les  téguments  de  l’aisselle,  afin  de  donner  un  libre  cours 
au  pus  qui  est  très-abondant.  On  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie  quelques  boulettes 
de  charpie. 

7.  — Un  bain;  injection  avec  une  décoction  de  feuilles  de  noyer. 

9,  10,  12.  — L’abcès  se  vide  de  plus  en  plus  ; ses  parois  se  rapprochent.  On  continue  les 
injections. 

Du  12  au  24.  — La  suppuration  est  de  moins  en  moins  abondante.  Tout  engorgement  in- 
flammatoire est  dissipé.  L’état  général  du  malade  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant.  Les  in- 
jections de  feuilles  de  noyer  sont  remplacées  par  celles  au  vin  de  quinquina. 

27.  — Le  bras  est  complètement  guéri.  Ses  mouvements  ne  sont  nullement  douloureux. 

Le  foyer  de  l’aisselle  dorme  encore  issue  à une  très-petite  quantité  de  pus  séreux. 

3 juin.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Obs.  583.  — Abcès  angioleucitique  du  bras.  Ouverture.  Lavage.  Occlusion.  Guérison 
au  bout  de  cinq  jours.  — Levasseur  (Jean-de-Dieu),  21  ans,  garçon  de  café,  rue  Basfroi, 
17,  entre  le  24  avril  1851,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  jeune  homme  a subi,  il  y a cinq  ans,  une  amputation  de  l’avant-bras  gauche,  faite 
par  Blandin  pour  une  tumeur  blanche  du  poignet.  Aujourd'hui  sous  l'influence  d’une  érup- 
tion d’ecthyma,  il  s’est  développé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  à la  partie  in- 
terne du  bras  gauche  un  abcès  qui  contient  à peu  près  un  verre  de  pus.  Des  pustules  d’ec- 
thyma qui  existent  à la  partie  inférieure  du  bras  paraissent  avoir  déterminé  une  angio- 
leucite  qui  est  sans  aucun  doute  la  cause  de  l’abcès  que  nous  observons  en  ce  moment. 

25  avril.  — Ouverture  de  l’abcès  par  une  incision  de  2 centimètres  de  longueur,  la- 
vage, ventouses,  pansement  par  occlusion. 

26.  — Les  parois  de  l’abcès  sont  recollées  dans  presque  toute  leur  étendue.  Les  pressions 
exercées  au  pourtour  de  la  petite  plaie  ne  font  sortir  qu’une  à deux  gouttelettes  de  lymphe 
plastique  filante,  mélangée  d’un  peu  de  pus. 

30.  — La  petite  plaie  n’est  pas  encore  cicatrisée  ; elle  donne  issue  â un  peu  de  lymphe 
mélangée  de  pus. 
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lcr  mai.  — 11  ne  sort  plus  que  de  la  lymphe  parfaitement  pure  et  transparente. 
2.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


C’est  encore  là  un  de  ces  cas  où  la  cause  initiale  de  la  production  de 
l’abcès  persiste  après  le  traitement  et  la  guérison  de  cet  abcès.  En  effet, 
les  pustules  d’ecthyma  n’étaient  point  cicatrisées,  et  c’est  peut-être  à cela 
que  nous  avons  dû  de  n’avoir  point  obtenu  la  cicatrisation  d’emblée 
qui  a eu  lieu,  il  est  vrai,  pour  les  sept  huitièmes  des  parois  de  la  col- 
lection, mais  qui  ne  s’est  faite  ni  sur  les  lèvres  de  l’incision,  ni  dans  un 
très-étroit  voisinage,  puisqu’enfin  dans  les  jours  qui  suivirent  l’opéra- 
tion, il  est  sorti  encore  à deux  reprises  quelques  gouttes  de  pus  avec  la 
lymphe. 

Obs.  584.  — Abcès  ungiolcuci  tique  considérable  ouvert  une  première  fois  au  moyen  du 
scarificateur,  traité  par  les  cataplasmes,  reproduit  après  la  cicatrisation  des  scarifica- 
tions, traité  une  seconde  fois  avec  succès  par  le  lavage  et  la  réunion  immédiate.  — Gran- 
get  (Marie-Jeanne),  marchande  de  poisson,  âgée  de  70  ans,  demeurant  rue  de  la  Cordon- 
nerie, 26,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  22  avi'il  J850. 

Cette  femme,  à la  suite  de  piqûres  des  doigts  et  de  déchirures  de  l’épiderme  auxquelles 
l’exposent  journellement  ses  occupations  de  marchande  de  poisson,  vit  se  former  à la  partie 
interne  du  bras  gauche  un  abcès  plus  volumineux  que  le  poing,  ayant  une  forme  allongée 
et  s’étendant  tout  le  long  de  la  partie  interne  du  bras  depuis  l’épitrochlée  jusqu’auprès  de 
l’aisselle.  La  peau  est  rouge  et  amincie.  Sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  je  pra- 
tique, le  23  avril,  lendemain  de  l’entrée  de  la  malade  et  au  moyen  d’un  scarificateur, 
huit  petites  incisions  qui  presque  toutes  pénètrent  dans  le  foyer  et  donnent  issue  à une 
suppuration  abondante.  Nous  évaluons  à près  de  deux  verres  la  quantité  de  pus  qui 
s’échappe. 

Après  cette  ouverture  de  l’abcès  par  scarification,  des  cataplasmes  sont  appliqués  et  la 
suppuration  continue.  Au  bout  de  huit  jours  de  ce  traitement  toutes  les  petites  plaies  sont 
cicatrisées,  mais  l’abcès  n’est  point  guéri,  et  dès  le  lendemain  de  la  cicatrisation  des  pi- 
qûres il  renferme  il  peu  près  la  moitié  de  ce  qu’il  contenait  de  pus  avant  les  scarifications, 
c’est-à-dire,  à peu  près  la  valeur  d’un  verre.  Je  n’attends  pas  que  cette  collection  nouvelle 
ait  pris  le  volume  de  celle  qui  l’a  précédée,  et  j’opère  de  la  manière  suivante  : ponction  à 
la  lancette  sur  le  centre  de  la  tumeur,  issue  du  pus  facilitée  par  la  pression  et  rendue 
aussi  complète  que  possible  par  le  lavage  jusqu’à  limpidité  parfaite  du  liquide  injecté;  en- 
suite pansement  par  occlusion  par  le  procédé  habituel. 

Au  bout  de  deux  jours  on  enlève  la  cuirasse,  la  petite  plaie  est  complètement  réunie,  il 
n’existe  aucune  trace  de  pus  et  pendant  les  huit  à dix  jours  que  la  malade  a passés  à l’hô- 
pital pour  qu’on  pût  s’assurer  de  la  stabilité  du  résultat,  la  guérison  ne  s’est  pas  un  seul 
instant  démentie. 

Ce  fait  paraîtra  beaucoup  moins  concluant  que  ceux  dans  lesquels  il 
n’y  a eu,  préalablement  aumode  opératoire  que  j’adopte  habituellement, 
aucune  autre  tentative  de  traitement.  On  peut  dire  que  la  première 
ouverture  à l’aide  du  scarificateur  a déterminé  dans  les  parois  de  l’ac- 
cès une  modification  qui  a préparé  le  succès  d’emblée  de  la  seconde 
évacuation.  Cette  objection  a de  la  valeur,  et  nous  ne  rangerons  ce  fait 
parmi  les  cas  de  réunion  immédiate  sèche,  que  par  l’analogie  du  résul- 
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tat  final  avec  ce  que  nous  avons  vu  dans  beaucoup  d’autres  observa- 
tions. 

La  rareté  des  abcès  angioleuci tiques  profonds  donne  un  certain 
degré  d’intérôt  à l’observation  suivante  : 


Obs.  585.  — Abcès  angioleucitique  profond  de  la  partie  interne  du  bras  droit.  Lavage. 
Guérison.  — Roche  (Paul),  ébéniste,  21  ans,  rue  Traversière,  83,  entre  le  4 avril  1852,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  4. 

6 avril, — A la  partie  interne  du  bras  droit  dansson  tiers  inférieur  et  auniveau  del’artère 
humérale  existe  un  abcès  par  angioleucite  ayant  débuté  il  y a quinze  jours  et  succédant  à 
une  écorchure  du  petit  doigt. 

Le  malade  s’était  piqué  il  y a trois  semaines  avec  un  petit  morceau  de  bois.  On  voit 
parfaitement  la  cicatrice  qui  siège  sur  l’articulation  des  première  et  deuxième  phalanges 
du  cinquième  doigt  de  la  main  droite.  La  fluctuation  est  extrêmement  difficile  à percevoir 
à cause  de  l’empâtement  des  tissus.  On  pratique  une  incision  à travers  laquelle  il  faut  in- 
troduire très-profondément  la  sonde  cannelée  pour  arriver  jusqu’au  foyer  qui  parait  assez 
vaste,  et  l’on  reconnaît  d’une  manière  positive  que  le  pus  est  placé  sous  l’aponévrose,  ce 
qui  n’a  jamais  lieu  quand  l’angioleucite  est  superficielle. 

7.  — 11  s’écoule  du  pus  à travers  la  canule,  mais  en  quantité  peu  considérable.  L’inflam- 
mation est  modérée  et  les  parois  du  foyer  paraissent  en  voie  de  cicatrisation.  Lavages.  Ca- 
taplasmes. 

IG.  — La  rougeur  et  la  tuméfaction  inflammatoires  occupent  presque  tout  le  côté  interne 
du  bras  ; le  foyer,  au  lieu  de  se  restreindre,  s’est  agrandi,  et  il  y a un  écoulement  considé- 
rable de  pus  roussàtre  et  sanguinolent  à travers  l’incision. 

18.  — La  peau,  à une  certaine  distance  de  l’incision,  s’est  ulcérée  et  perforée.  Cette  per- 
foration a fait  l’office  d’une  contre-ouverture  à travers  laquelle  le  pus  a trouvé  une  issue 
facile. 

19.  — Le  bras  se  dégorge,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  ont  notablement  diminué. 

23.  — La  suppuration  a complètement  cessé;  il  n’y  a plus  ni  tuméfaction  ni  douleurs  ; 

il  reste  cependant  encore  un  peu  d’induration  des  tissus,  mais  le  malade  peut  sortir  sans 
inconvénient.  Exeat. 


Les  cas  d’angioleucite  trajeclive  suppurée  ne  sont  pas  rares.  On 
verra  par  l’observation  suivante  qu’il  est  impossible  de  méconnaître 
la  réalité  de  cette  affection.  Dans  ce  cas,  en  effet,  il  se  développa  à 
la  suite  d’une  écorchure  au  doigt  une  suppuration  du  bras,  sur  le  tra- 
jet des  lymphatiques  enflammées,  les  ganglions  axillaires  et  sus-épitro- 
chléens restant  intacts. 

Obs.  58G.  — Angioleucite  trajective  suppurée  dans  la  région  du  bras.  Intégrité  des 
ganglions  axillaires  et  sus-épitrochléen.  Ponction  avec  le  bistouri.  Cataplasmes.  — Gé- 
rard (Jacques),  40  ans,  domestique,  est  entré  le  1 1 novembre  1856,  à l'hôpital  Lariboisière. 

Une  écorchure  de  la  face  antérieure  du  doigt  médius  a été  chez  ce  malade  le  point  de 
départ  d’une  angioleucite  trajective  que  l’on  pouvait  suivre  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
bras.  Chose  remarquable,  le  ganglion  sus-épitrochléen  n’est  ni  engorgé  ni  douloureux.  Les 
amas  ganglionnaires  de  l’aisselle  sont  également  intacts.  Mais  il  existe  un  abcès  à la  partie 
antérieure,  supérieure  et  un  peu  interne  du  biceps  à deux  travers  de  doigt  environ  au- 
dessous  du  pli  de  l’aisselle. 

12  novembre.  — On  ouvre  l’abcès  par  une  ponction  faite  avec  le  bistouri;  puis  on  re- 
couvre la  partie  malade  de  cataplasmes. 
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13.  — Le  foyer  purulent  est  bien  dégorgé  ; et  le  malade  ne  souffrant  plus  demande  son 
exeat. 


Art.  S.  — Abcès  iiiterimisciilnircs  «lu  bras. 

Avec  quelque  soin  que  l’on  traite  les  abcès  intermusculaires  qui  arri- 
vent au  contact  du  périoste,  on  ne  saurait  toujours  prévenir  d’une  part 
la  dénudation  de  l’os,  d’autre  part,  dans  certains  cas,  la  terminai- 
son funeste.  Dans  l’observation  qu’on  va  lire,  il  s’agit  d’un  abcès  inter- 
musculaire  traité  par  de  larges  débridements  et  les  douches.  Malgré  des 
indications  bien  remplies,  le  foyer  n’en  a pas  moins  pris  un  grand  déve- 
loppement, l’humérus  avec  lequel  l’abcès  était  en  rapport  s’est  dénudé 
et  consécutivement  une  pleurésie  purulente  s’est  déclarée  qui  a entraîné 
la  perle  de  la  malade. 


Obs.  087 . — Abcès  intermusculaire  du  bras.  Pleurésie  purulente.  Mort. — Ferrier 
(Marie),  25  ans,  domestique,  est  entrée  le  G novembre  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a huit  jours  cette  femme  a éprouvé  dans  le  bras  gauche  des  douleurs  et  un  gonfle- 
ment intenses  qui  donnèrent  lieu  à une  lièvre  très-vive.  Un  médecin  consulté  à cet  égard 
prescrivit  des  cataplasmes  et  le  repos.  Cet  état  ne  paraît  avoir  été  occasionné  par  aucune 
fatigue  extraordinaire.  La  malade  se  rappelle  seulement  avoir  reçu  au  bras  trois  mois  au- 
paravant une  forte  contusion  qui  ne  l’a  pas  néanmoins  empêchée  de  travailler. 

Cette  femme  se  plaint  d’une  forte  céphalalgie  et  de  douleurs  très-aiguës  dans  le  coude. 
11  existe  en  même  temps  une  fièvre  violente.  On  fait  avec  le  bistouri  de  larges  débride- 
ments à la  partie  externe  et  à la  partie  interne  du  bras  gauche.  Le  doigt  introduit  dans  ces 
incisions  reconnaît  que  cet  abcès  est  sous-aponévrotique,  occupe  l’épaisseur  des  muscles 
et  arrive  jusqu’au  contact  du  périoste  sans  l’intéresser  toutefois.  Douches  dans  l’intérieur 
de  la  poche. 

A la  suite  de  ces  incisions,  les  progrès  du  mal  ont  paru  un  instant  s’arrêter. 

1 1 novembre.  — On  explore  les  plaies  ; il  s’en  écoule  du  pus  et  du  sang.  La  malade  a 
eu  un  frisson  la  nuit  précédente. 

13.  — État  satisfaisant;  pas  de  nouveaux  frissons;  langue  assez  bonne.  Le  phleg- 
mon parait  s’être  limité  ; nouvelles  douches.  Àlcoolature  d’aconit. 

15.  — La  suppuration  du  bras  est  arrêtée;  de  nouveaux  frissons  sont  survenus  dans  la 
nuit;  une  lièvre  intense  s’est  emparée  de  la  malade.  Faciès  très-abattu;  toux  très-fré- 
quente; expectoration  muqueuse.  A l'auscultation  on  trouve  dans  le  côté  gauche  de  l’égo- 
phonie et  un  souffle  superficiel  très-étendu. 

A dater  de  ce  jour,  l’état  de  la  malade  continue  de  s’aggraver  et  elle  meurt  dans  la 
soirée  du  21  novembre. 

A l’autopsie,  on  trouve  l’humérus  du  membre  malade  dénudé  dans  une  grande  partie  de 
son  étendue  et  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  pleurésie  purulente. 


Les  abcès  sous-deltoidicns  méritent  de  fixer  l’attention  du  praticien 
en  raison  des  difficultés  diagnostiques  qu’ils  présentent,  et  des  acci- 
dents graves  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu.  Dans  le  casque  nous 
allons  rapporter  nous  avons  pu  successivement  croire  à l’existence 
d une  .carie  de  l’humérus,  d’une  carie  de  l’acromion,  d’un  cancer  fîbro- 
plastique  de  la  région  deltoïdienne,  alors  qu’il  n’existait  qu’une  collée- 
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lion  purulente  profoadémentsituée  sous  le  muscle  deltoïde.  D’une  autre 
part,  il  y a des  dangers  sérieux  attachés  à l’existence  de  ces  sortes 
d’abcès.  Parmi  ces  dangers,  il  faut  noter  la  possibilité  non-seulement 
des  diffusions  purulentes,  mais  d’une  pénétration  du  pus  dans  la  cap- 
sule articulaire.  Le  drainage  nous  paraît  être  encore  ici  la  meilleure 
méthode  à opposer  à ces  envahissements  purulents.  En  effet  quels  sont 
les  modes  de  traitement  auxquels  on  a recours  en  pareil  cas?  Les  inci- 
sions? mais  il  faut  les  faire  alors  larges  et  multipliées  pour  donner  au 
pus  une  facile  issue  et  prévenir  les  effets  de  sa  stagnation  sous  un 
muscle  aussi  volumineux  que  le  deltoïde.  La  ponction  suivie  d’une 
injection  iodée?  Mais,  si  elle  est  unique,  elle  peut  ne  pas  suffire  à la 
complète  expulsion  du  pus  et  à la  cicatrisation  de  la  poche  purulente; 
si  elle  est  multiple,  elle  peut  donner  lieu  à des  accidents  inflamma- 
toires très-graves. 

Voici  le  lait  qui  nous  a conduit  à présenter  ici  ces  considérations. 

Obs.  588.  — Vaste  abcès  soûs-deltoïdien.  'Drainage.  Guérison.  — Rioudet,  32  ans,  cor- 
donnier, entre  à l’hôpital  Lariboisière,  le  28  avril  1857. 

Depuis  six  à sept  mois  cet  homme  éprouve,  sans  souffrir  beaucoup,  une  gène  assez  pro- 
noncée dans  l’épaule  droite,  gêne  dont  il  ne  peut  déterminer  la  cause.  Il  y a cinq  ou  six 
jours  seulement  qu’il  s’est  aperçu  que  cette  épaule  était  beaucoup  plus  xolumineuse  que 
celle  du  côté  gauche. 

On  constate  en  effet  à l’examen  une  exagération  de  volume  très-marquée,  et  de  plus 
une  fluctuation  qui  s’étend  en  bas  sous  le  muscle  deltoïde,  tandis  qu’à  la  partie  supérieure 
elle  est  sous-cutanée.  Il  existe  donc  un  foyer  purulent  profond  qui  s’est  fait  jour  à travers 
les  fibres  du  deltoïde  et  est  venu  faire  saillie  sous  la  peau  violacée  et  amincie  dans  le 
point  indiqué. 

On  croit  tout  d’abord  à l’existence  d’un  abcès  froid  ostéopathique  lié  à une  carie  humé- 
rale ; mais  on  rejette  ensuite  l’hypothèse  d’une  maladie  de  cet  os  pour  admettre  l’idée  d’une 
carie  de  l’acromion  en  raison  de  la  douleur  que  le  malade  accuse  quand  on  presse  sur  cette 
apophyse. 

Le  1er  mai,  on  établit  dans  le  foyer  sous-deltoïdien  trois  tubes  à drainage  qui  livrent 
passage  à un  pus  séreux  d’assez  mauvais  aspect.  L’articulation  parait  intacte. 

Les  jours  suivants,  il  ne  survient  aucun  accident;  le  pus  s’écoule  librement  et  abon- 
damment. Cataplasmes  ; régime  fortifiant,  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue,  si- 
rop d’iodure  de  fer. 

4 juin.  — Pas  de  douleurs;  le  pus  s’écoule  bien;  les  parois  de  l’abcès  se  sont  rappro- 
chées ; mais  les  trous  qui  livrent  passage  aux  tubes  semblent  s’agrandir  et  s’ulcérer  en 
prenant  un  mauvais  aspect. 

17  juillet.  — En  pressant  sur  les  parois  de  l’abcès  on  lait  sortir  des  espèces  de  caillots 
semblables  à de  la  matière  fibro-plastique. 

22.  — Issue  d’un  gros  caillot  constitué  par  la  môme  matière.  Cette  circonstance  fait 
naître  la  crainte  qu’on  ne  soit  en  présence  d’un  cancer  fibro-plastique  ayant  donné  lieu 
dans  le  début  à la  formation  d’un  abcès.  On  pratique  par  les  tubes  des  injections  iodées. 

Peu  à peu  cependant  le  travail  de  réparation  s’opère,  et  dans  les  premiers  jours  d’octo- 
bre, on  a pu  sans  inconvénient  supprimer  deux  tubes.  Celui  qui  reste  et  qui  est  situé  en 
arrière  de  la  tumeur  correspond  à un  petit  diverticulum  où  le  pus  s’accumule. 

A la  Un  d’octobre,  on  retire  ce  dernier  tube,  et  les  orifices  des  trajets  listuleux  ne  tardent 
pas  à se  cicatriser. 
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Le  27  novembre,  1857,  le  malade  guéri  de  son  abcès,  quitte  l’hôpital  pour  se  rendre  à 
la  maison  de  convalescence  de  Yincennes. 


Art.  3.  — Phlegmons  diffus  «lu  liras. 

Le  bras  peut,  comme  toutes  les  autres  parties  du  corps,  devenir  le 
siège  d’un  phlegmon  diffus.  Nous  ne  citerons  qu’un  exemple  de  cette 
variété  de  suppuration  qui  a déjà  été  suffisamment  étudiée  dans  la  pre- 
mière partie  de  cet  ouvrage. 

Obs.  589.  — Phlegmon  diffus  du  bras  par  nappe  purulente  et  de  cause  traumatique.  Ac- 
cidents généraux.  Incisions  longues  et  multiples.  Lavages  quotidiens,  cataplasmes,  puis 
occlusion.  — Hubert,  (François)  cordonnier,  48  ans,  rue  Traversière  20,  entre  le  27  septem- 
bre 1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  30. 

28  septembre.  — Il  y a cinq  jours,  le  malade  fit  une  chute  dans  laquelle  le  coude  porta 
sur  une  pointe  de  fer  qui  détermina  au  niveau  de  la  bourse  muqueuse  olécranienne  une 
plaie  contuse.  Cette  plaie  fut  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  diffus  qui  occupe  toute 
l'étendue  du  bras  et  la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras.  Toute  la  région  présente  une  , 
teinte  rouge-brun  caractéristique.  Le  pouls,  quoique  n’étant  pas  extrêmement  fréquent, 
est  tendu.  II  y a de  la  céphalalgie.  La  soif  est  très-vive,  de  sorte  que  le  malade  se  trouve 
dans  des  conditions  assez  alarmantes.  On  pratique  dans  toute  l’étendue  du  mal  de  larges 
incisions  qui  arrivent  dans  un  tissu  cellulaire  verdâtre  et  infiltré  de  pus. 

Le  mal  ne  parait  pas  avoir  dépassé  l’aponévrose  qui  ne  présente  pas  la  teinte  verdâtre 
qu’elle  revêt  quand  les  couches  profondes  sont  envahies.  Cataplasmes.  Limonade. 

29.  — Les  accidents  généraux  ont  presque  disparu;  il  y a même  eu  du  sommeil.  Tou- 
jours de  la  tension  à la  partie  supérieure  et  externe  du  bras.  Nouvelles  incisions.  Eau  de 
Sedlitz. 

30.  — Pas  d’amélioration  notable  dans  l’état  du  bras.  Toutefois  le  mal  n’a  pas  dépassé 
la  partie  supérieure  du  membre.  On  pratique  au  pli  du  coude  et  à la  partie  externe  du 
bras  deux  nouvelles  incisions.  Langue  un  peu  sèche. 

2 octobre.  — Grâce  aux  incisions  multiples  pratiquées  sur  tous  les  points  du  membre  où 
il  y avait  de  l’empâtement,  on  peut  considérer  le  malade  comme  étant  hors  de  danger. 
Une  suppuration  éliminatrice  de  bonne  nature  s’est  établie  sur  presque  tous  les  points.  On 
commence  déjà  à extraire  des  portions  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  et  chaque  jour  on 
douche  les  plaies  qui  sont  ensuite  recouvertes  de  cataplasmes.  1 portion. 

5.  — Le  travail  d’élimination  des  lambeaux  sphacélés  du  tissu  cellulaire  continue;  les 
plaies  donnent  issue  à un  pus  crémeux  de  bonne  nature.  L’état  général  du  malade  s’est 
amélioré.  Lavage  des  plaies.  Cataplasmes. 

6.  — Sous  l’influence  des  lavages  quotidiens  il  est  survenu  une  amélioration  rapide  dans 
l’état  des  plaies  et  les  téguments  ont  repris  leur  coloration  normale. 

12.  — La  suppuration  ne  se  fait  plus  que  sur  les  lèvres  des  incisions  qui  ont  d’ailleurs 
un  très-bon  aspect.  Le  bras  est  revenu  à ses  dimensions  normales.  Pansement  à l’occlusion. 

20.  — Guérison. 

Art.  4.  — Abcès  froid»  du  bras. 

L’observation  suivante  nous  a paru  utile  à rappeler  comme  exemple 
(l’un  de  ces  abcès  froids  qu’on  rencontre  quelquefois  dans  la  région  du 
bras. 
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Obs.  590.  — Abcès  scrofuleux  à la  partie  interne  du  bras  gauche.  Incision.  Ventouses. 
Lavage.  Occlusion.  — Catherine,  19  ans,  lingôre,  quai  de  Béthune  24,  entre  le  24  juin,  à 
l’hùpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  no  21. 

11  y a un  an,  cette  malade  a déjà  eu  à la  partie  internedu  bras  droit  un  abcès  strumeux 
qui  après  avoir  été  ouvert  a suppuré  pendant  un  mois.  L’abcès  pour  lequel  elle  se  présente 
aujourd’hui  existe  à la  partie  interne  et  inférieure  du  bras  gauche.  La  malade  dit  que  la 
tuméfaction  existe  depuis  deux  mois.  Incision.  Ventouses.  Lavage.  Occlusion. 

20  juin.  — L’abcès  a un  très-bon  aspect,  il  n’y  a presque  pas  de  sensibilité  ni  d'inflam' 
mation. 

17  juillet.  — L’abcès  ne  s'est  point  cicatrisé.  — Il  parait  lié  à l'existence  d’une  altération 
siégeant  à la  partie  inférieure  interne  de  l’humérus. 

La  malade  est  sortie  de  l’hôpital  le  17  juillet,  conservant  une  fistule. 

On  voit  que  le  résultat  du  lavage  suivi  d’occlusion  donne  ici  tout  ce 
qu’on  peut  raisonnablement  en  attendre.  Ces  abcès  ostéopatbiques  sont 
une  maladie  double.  Il  y a l’élément  primitif,  c’est  l’altération  osseuse  ; 
l’élément  secondaire,  c’est  la  collection  purulente.  La  collection  et  son 
foyer  sont  presque  aussi  bien  guéris  que  dans  les  abcès  chauds.  L’alté- 
ration osseuse  persiste,  cela  est  bien  entendu,  et  donne  lieu  inévitable- 
ment à une  fistule.  La  collection  purulente,  quoique  n’étant  ici  que  l’é- 
lément secondaire  au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  prend 
souvent  des  proportions  et  une  importance  telles  qu’elle  devient  le  fait 
principal  de  la  lésion.  Si  la  méthode  du  lavage  suivi  d’occlusion  met  de 
côté  cette  complication  quelquefois  formidable,  elle  rend  un  véritable 
service. 


Art.  a.  — Altcès  lia  ltrns  par  écbauffement  d'an  foyer 

sanguin. 

De  tous  les  moyens  qu’on  peut  mettre  en  usage  pour  combattre  les 
vastes  décollements  de  la  peau,  il  n’en  est  pas,  selon  nous,  de  plus  effi- 
cace que  le  drainage.  On  verra  dans  l’observation  suivante  qu’un  épan- 
chement sanguin  de  la  région  du  bras  s’étant  échauffé  et  ayant  donné 
lieu  à une  suppuration  par  suite  de  laquelle  la  peau  fut  décollée  jusqu  à 
l’articulation  du  coude,  il  suffit  d’un  tube  à drainage  passé  sous  les 
téguments  décollés  pour  faire  cesser  tous  les  accidents  et  amener  la 
guérison. 

Obs.  591.  — Phlegmon  du  bras  consécutif  à un  épanchement  sanguin  échauffe.  1 aste 
décollement  de  la  peau.  Drainage.  Guérison.  — Chainel  (Julien-Paul),  52  ans,  homme  de 
peine,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  G octobre  1855. 

Le  1er  octobre,  ce  malade  tomba  d’un  lieu  élevé  sur  l’oreille  d’une  grande  chaudière, 
et  se  fit  à la  partie  moyenne  et  externe  du  bras  une  plaie  assez  profonde  et  d’une  notable 
étendue,  qui  se  compliqua  d’un  vaste  épanchement  sanguin. 

Au  lieu  de  venir  immédiatement  à l’hôpital,  cet  homme  resta  chez  lui  pendant  six  jours 

sans  recevoir  de  soins. 
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A son  arrivée  dans  le  service,  on  constata  que  l’épanchement  sanguin  s’était  échauffé, 
qu’il  était  devenu  le  siège  d’une  suppuration  considérable,  laquelle  s’était  étendue  en  de- 
collant  largement  la  peau  jusqu’à  l’articulation  du  coude. 

Le  8 octobre,  un  tube  à drainage  fut  passé  sous  la  peau  décollée  de  manière  à donner  au 
pus  une  issue  facile  et  permanente,  et  à arrêter  tout  envahissement  ultérieur. 

A dater  de  ce  moment  l’état  du  malade  s’améliora  de  jour  en  jour.  Point  de  gêne,  point 
de  douleur  dans  la  région  malade.  Absence  de  fièvre,  d’anorexie  et  de  dévoiement. 

30.  — La  peau  est  recollée,  la  plaie  en  grande  partie  cicatrisée.  Le  tube  est  supprimé- 
Le  malade  sort  guéri.. 


Art.  6.  — Al»cès  <lu  liras  par  cause  traumatique. 

Les  phlegmons  par  cause  mécanique  directe  sont  assez  rares.  Le  plus 
ordinairement  quand  un  phlegmon  succède  à l’action  d’une  cause  trau- 
matique, c’est  par  l’intermédiaire  de  l’angioleucite.  Dans  le  cas  que 
nons  allons  rapporter  c’est  à la  suite  d’une  violente  contusion  et  dans 
le  lieu  môme  où  le  coup  avait  porté  que  s’est  développée  la  collection 
purulente. 
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Ods.  592.  — Phlegmon  considérable  du  bras  par  cause  mécanique.  Incisions  mul- 
tiples. Guérison.  — Neveu  (Anselme),  31  ans,  est  entré  le  23  août  1850  , à l’hôpital 
Lariboisière. 

Ce  malade  avait  été  traité  au  mois  de  décembre  1855,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac, 
pour  une  fracture  delà  clavicule  qui  n’a  pas  laissé  de  trace  sensible. 

Tout  dernièrement,  en  travaillant  à une  maison  en  construction,  cet  homme  fut  ren- 
versé violemment  sur  le  côté  gauche  par  la  chaîne  d'une  grue.  Le  bras  ayant  été  fortement 
contusionné  resta  douloureux,  tuméfié;  enfin,  le  huitième  jour  à dater  du  moment  de  l’ac- 
cident, le  malade  voyant  les  douleurs  et  l’inflammation  augmenter  progressivement  vint 
à l’hôpital. 

24  août.  — Le  membre  est  excessivement  gonflé,  d’une  coloration  mauvaise,  et  présente 
l’aspect  particulier  que  donne  aux  téguments  l’existence  d’un  abcès  profond.  Les  ganglions 
de  l’aisselle  sont  engorgés.  Quatre  grandes  incisions  sont  pratiquées  pour  favoriser  l’issue 
du  pus  dont  l’abondance  est  extrême.  Le  membre  est  enveloppé  de  larges  cataplasmes. 

20.  — Le  malade  est  hors  de  danger;  la  suppuration  a diminué  d’une  manière  notable, 
et  le  bras  est  presque  revenu  à son  volume  normal. 

28.  — Va  tout  à fait  bien.  Le  membre  a complètement  cessé  d’être  douloureux. 

1er  septembre.  — Les  plaies  résultant  des  incisions  ne  suppurant  plus,  on  applique  le 
pansement  par  occlusion. 

7.  — Cicatrisation.  Exeat. 

L’observation  suivante  vient  confirmer  ce  fait  que  nous  avons  déjà  pré- 
cédemment établi  par  de  nombreuses  observations,  savoir,  que  lorsqu’on 
installe  une  anse  élastique  dans  un  foyer  de  suppuration  où  baigne  un 
os  dénudé,  ce  mode  de  canalisation  de  l’abcès  a souvent  pour  effet  de 
s’opposer  aux  progrès  de  la  nécrose,  et  par  suite  d’amener  la  cicatrisa- 
tion de  la  cavité  purulente. 

Ods.  593.  — Abcès  de  l'épaule.  Incision.  Drainage.  Guérison.  — Chrétien  (Théodore), 
2t  ans,  jardinier,  est  entré  le  20  novembre  1853,  l’hôpital  Saint-Antoine. 
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En  1848,  cet  homme  reçut  un  coup  de  feu  dans  l'épaule  droite.  La  halle  traversa  l’é- 
paule d’avant  en  arrière  et  sortit  près  du  creux  axillaire.  La  tète  de  l’humérus  et  peut-être 
la  partie  articulaire  de  l’omoplate  furent  fracturées.  Il  s’écoula  beaucoup  de  sang,  mais  il 
ne  semble  pas  qu’il  y ait  eu  d’hémorrhagie  artérielle.  Le  malade  fut  transporté  à l’Ilùtel- 
Dieu  dans  le  service  de  Roux. 

11  se  forma  à la  partie  externe,  et  supérieure  de  l’épaule  un  abcès  qui  fut  ouvert  au  moyen 
d’une  large  incision  par  laquelle  sortirent  plusieurs  fragments  osseux.  Le  malade  resta 
quatre  mois  à l’hôpital.  Il  en  sortitbien  portant  ; toutefois  il  resta  encore  un  mois  sans  pou- 
voir se  servir  de  son  bras,  et  pendant  un  an  il  conserva  de  la  douleur  dans  le  petit  doigt. 

La  veille  de  son  entrée  à l’hôpital  cet  homme  ressentit  tout  à coup  dans  l’épaule  une 
douleur  très-vive  qui  le  força  de  suspendre  ses  travaux. 

A l’examen,  son  épaule  présentait  un  volume  considérable  sans  changement  de  couleur 
à la  peau.  Le  malade  ne  sait  à quelle  cause  attribuer  ce  gonflement  et  cette  douleur.  Il  n’a 
pas  reçu  de  coups  sur  la  partie  affectée  ; il  ne  s’est  pas  livré  les  jours  précédents  à des  tra- 
vaux plus  pénibles  que  d’habitude.  Ventouses  et  cataplasmes. 

29  novembre.  — On  fait  deux  incisions  qui  donnent  issue  à du  pus.  Elles  sont  mises  en 
communication  l'une  avec  l’autre  par  un  séton  perforé. 

30.  — On  pratique  des  injections  détersives  dans  le  foyer. 

7 décembre.  — Amélioration  de  l’état  local.  Le  dégorgement  s’opère  rapidement.  On 
continue  les  douches. 

13.  — On  enlève  le  séton  ; on  sonde  la  plaie  et  on  ne  trouve  plus  l’os  dénudé.  Il  est  utile 
de  rappeler  qu’après  l’ouverture  de  l’abcès,  le  cathétérisme  avait  fait  reconnaître  une  dé- 
nudation osseuse. 

17.  — Le  gonflement  inflammatoire  a complètement  disparu. 

19.  On  panse  au  moyen  d’une  cuirasse. 

20.  — Le  malade  sort  entièrement  guéri. 


CHAPITRE  III. 

SUPPURATIONS  DU  COUDE. 


Art.  1er.  — Altcès  i»l»lél»itique  «lu  l>Ii  «lu  cotule. 

Parmi  les  abcès  qu’on  peut  observer  au  pli  du  bras,  il  n’y  a guère  que 
les  abcès  phlébitiques  qui  offrent  quelque  chose  de  particulier. 

Ces  abcès  toujours  consécutifs  à la  lésion  traumatique  d’une  des 
veines  du  pli  du  bras,  mais  surtout  à la  phlébotomie  peuvent  siéger  soit 
dans  le  vaisseau  lui-même,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure. 
Tout  ce  qui  concerne  la  suppuration  de  la  veine  appartient  à l’histoire 
générale  de  la  phlébite  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à ce  que  nous 
avons  dit  sur  ce  sujet  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage. 

Quant  aux  abcès  qui  se  forment  au  pourtour  du  vaisseau  intéressé  par 
un  traumatisme  quelconque,  ils  sont  généralement  peu  volumineux,  peu 
graves  et  une  fois  ouverts  guérissent  rapidement  par  l’emploi  des  moyens 
les  plus  simples. 

A la  partie  postérieure  du  coude  on  observe  deux  espèces  intéressantes 
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d’abcès',  'des  abcès  traumatiques  et  des  abcès  de  la  bourse  muqueuse 
de  l’olécrâne. 

Art.  ‘i.  — Abcès  traumati«iMcs  «te  la  région  cubitale. 

Les  abcès  traumatiques  se  manifestent  particulièrement  après  des 
chutes  sur  le  coude,  ainsi  que  cela  a eu  lieu  dans  l’observation  sui- 
vante : 

Obs.  594.  — Abcès  ancjioleucitique  du  coude.  Ouverture.  Pansement  par  occlusion.  Gué- 
rison en  six  jours.  — Gauthier  (Paul),  mégissier,  40  ans,  rue  de  Charonne,  G3,  entre  à l’hô- 
pital Saint- Antoine,  le  14  octobre  1852. 

11  y a cinq  jours,  le  malade  fit  une  chute  dans  laquelle  il  se  blessa  le  coude.  Gonsécuti- 
\ement  à la  plaie  contusequi  se  produisit  en  ce  point,  une  inflammation  plilegmoneuse  se 
déclara  dans  cette  région,  du  pus  s’y  forma  et  actuellement  il  y a de  la  rougeur,  de  la  tu- 
méfaction et  delà  douleur  dans  une  zone  de  18  centimètres  de  diamètre.  Une  incision 
pratiquée  au  niveau  de  l’olécràne  donne  issue  à une  certaine  quantité  de  pus  et  permet 
de  constater  que  la  peau  est  décollée  dans  une  certaine  étendue,  si  bien  qu’il  y a commu- 
nication entre  l’incision  qui  vient  d'être  faite  et  la  plaie  qui  se  trouve  obturée  par  une 
plaque  sphacélique.  Cataplasmes. 

21  octobre.  — Aussitôt  après  l’incision,  le  travail  de  réparation  a commencé.  L’empàte- 
ment  et  la  rougeur  du  voisinage  se  sont  dissipés,  et  la  pression  exercée  au  niveau  du  point 
où  le  recollement  des  tissus  n'est  pas  encore  complet  n’en  fait  suinter  qu’un  peu  de  lymphe 
plastique. 

Le  malade  demande  sa  sortie. 


Art.  3.  — Suppurations  ostéopatbûiucs  «le  lu  région  «lu  coude. 

Nous  avons  traité  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  de  l’ostéite 
des  tètes  articulaires.  L’observation  que  nous  allons  rapporter  est  un 
exemple  de  cette  forme  de  suppuration.  Elle  prouve  une  fois  de  plus 
qu’en  conduisant  bien  le  traitement  des  fistules  qui  succèdent  à l’ostéite 
des  tètes  articulaires  on  peut  prévenir  l’un  des  dangers  les  plus  graves 
auxquels  celte  affection  expose,  nous  voulons  parler  de  l’envahissement 
de  l’articulation  voisine. 

Obs.  595.  — Suppuration  des  trois  tètes  osseuses  qui  forment  l' articulation  du  coude, 
b ts Iules  multiples.  Injections  iodées.  Guérison  complète.  — Herber  (Nicolas),  17  ans,  fa- 
bricant d’allumettes,  entre  le  25  septembre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Le  jeune  garçon  présente  au  coude  droit  trois  fistules  correspondant  chacune  à l’une 
< c.*>  te  tes osseuses  qui  concourent  a tonner  l’articulation  du  coude.  U exploration  avec  le 
s ; c einontieque  chacune  de  ces  têtes  articulaires  est  atteinte  d’ostéite  suppurée.  On 

|u,i  îque  < e»  injections  iodées,  puis  1 on  place  des  canules  en  Y dans  chacun  des  trajets 
llsluleux. 

On  pan  ient  a 1 aide  de  ces  moyens  à maîtriser  une  affection  qui,  si  elle  ne  compromet- 
ai  pas  necessaii  ornent  1 existence  du  malade,  pouvait  au  moins  le  conduire  à perdre  l’u- 
sage de  son  membre  et  peut-être  ce  membre  lui-même. 
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Les  trois  têtes  articulaires  sont  le  siège  d’une  suppuration  tellement  bien  circonscrite  et 
localisée  que  la  jointure  est  intacte,  et  que  les  divers  mouvements  qui  s’y  passent  peuvent 
s’exécuter  sans  la  moindre  difûculté.  Le  trajet  flstuleux  du  pli  du  bras  est  en  dehors  du 
tendon  du  biceps,  de  sorte  que  l’articulation  paraît  bien  préservée. 

A dater  du  27  octobre  1855,  le  malade  va  très-bien  ; les  cicatrices  se  dépriment  de  plus 
en  plus  par  suite  de  la  formation  d’un  tissu  modulaire.  L’huile  de  foie  de  morue  qui  a été 
administrée  dès  le  début  est  continuée  à l’intérieur,  en  même  temps  que  les  injections 
iodées. 

12  novembre.  — Il  existe  encore  un  peu  de  rigidité  dans  le  biceps. 

11  décembre.  — Le  malade  sort  entièrement  guéri.  Depuis  longtemps  déjà,  il  se  ser- 
vait de  son  bras  soit  pour  balayer,  soit  pour  différents  autres  ouvrages  auxquels  on  l’em- 
ployait dans  la  salle. 

Quand  l’ostéite  suppurative  est  très-circonscrite,  elle  peut  donner  lieu  ■ 
à un  petit  abcès  froid  dont  le  diagnostic  est  quelquefois  douteux,  sur- 
tout s’il  est  situé  sur  le  trajet  d’un  nerf  plus  ou  moins  volumineux.  Du 
reste,  ces  ostéites  suppuratives  peuvent  parfaitement  guérir  sur  place 
sans  l’intervention  d’aucun  moyen  particulier,  mais  c’est  le  cas  le  plus 
exceptionnel;  car  le  plus  habituellement  l’abcès  une  fois  ouvert  donne 
lieu  à une  fistule  qui  se  prolonge  pendant  un  laps  de  temps  quelquefois 
considérable,  mais  que  nous  avons  trouvé  le  moyen  d’abréger  singuliè- 
rement grâce  à l’emploi  du  drainage  par  adossement. 

C’est  comme  exemple  d’un  diagnostic  laissé  douteux  pendant  un 
certain  temps,  puis  éclairé  par  le  fait  d’une  fluctuation  non  équivoque, 
c’est  surtout  comme  exemple  d’une  guérison  assez  rapide  d’ostéite  sup- 
purative très-circonscrite  que  nous  rapporterons  le  fait  suivant  : 

Obs.  596.  — Abcès  froid  peu  volumineux  dépendant  d’une  ostéite  suppurative  circon- 
scrite. Obscurités  diagnostiques.  Incision.  Pansement  pur  occlusion.  Guérison.  — Gra- 
pin  (Jacques),  cintreur,  29  ans,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  li  mars  1854. 

Cet  homme  porte  depuis  environ  dix  mois  au  coude  droit  une  petite  tumeur  qui  ne  l’a 
pas  empêché  de  vaquer  à ses  occupations;  mais,  dans  ces  derniers  temps  la  tumeur  étant 
devenue  douloureuse,  il  a cru  devoir  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  constate,  au  niveau  de  1 articulation  huméro- 
cubitale  droite,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette  tumeur  est  un  peu  mobile, 
et  siège  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  ; elle  est  très-douloureuse  a la  pression  et  rend  les 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  forcée  impossibles. 

Les  trois  premiers  jours,  on  s’abstient  de  tout  traitement,  le  diagnostic  ne  paiaissant 
pas  assez  évident. 

18  mars.  — On  prescrit  des  cataplasmes  et  des  coups  de  scarificateur  tous  les  deux  jours 
sur  la  partie  malade. 

Enfin  au  bout  de  quinze  jours,  c’est-à-dire,  vers  le  1er  avril,  on  sent  manifestement  de  la 
fluctuation.  La  tumeur  en  effet  avait  un  peu  grossi  et  s’était  ramollie.  Une  ponction  est 
pratiquée  avec  le  bistouri  et  l’issue  d’une  petite  quantité  de  pus  en  est  la  conséquence.  On 
introduit  un  stylet,  et  Ton  trouve  l’humérus  à nu. 

1 G avril. On  pratique  un  nouveau  débridement,  et  l’on  ouvre  un  cul-de-sac  qui  se  trouve 

en  arrière  de  la  première  ponction.  On  continue  les  cataplasmes. 

La  suppuration  étant  presque  tarie  au  bout  de  quelques  jours,  et  des  bourgeons  char- 
nus de  bonne  nature  s’étant  montrés  à la  surface  de  la  plaie,  on  panse  le  malade  à l’occlu- 
sion . 
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Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  huit  jours  jusqu’au  20  mai,  époque  de  la  sortie  du 
malade.  11  n’existe  plus  alors  de  douleur;  la  plaie  est  complètement  cicatrisée;  la  santé 
générale  excellente.  Exeat. 


Ar<-  4.  — Altcèsi  rie  1»  l»ourse  miKiueuse  olécranienne. 

Les  bourses  sous-cutanées  offrent  partout,  mais  principalement  dans 
les  régions  où  elles  sont  subjacentes  à une  peau  épaisse,  une  tendance 
extraordinaire  à se  mettre  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  du 
membre  où  elles  siègent.  Ce  sont  des  membranes  mal  constituées,  faci- 
lement perméables  et  qui,  sans  beaucoup  de  résistance,  laissent  échap- 
per dans  le  tissu  cellulaire  les  liquides  qui  les  distendent.  C’est  là  un 
fait  d’observation.  Est-ce  par  une  rupture  que  se  fait  cet  épanchement? 
Est-ce  par  des  voies  antérieurement  existantes?  Nous  l’ignorons.  Mais  le 
fait  existe  et  il  est  important.  Car  non-seulement  il  explique.les  phleg- 
mons diffus  consécutifs  auxquels  donnent  lieu  très-souvent  les  abcès 
des  bourses  muqueuses  sous-cutanées  et  de  celle  du  coude  en  particu- 
lier, mais  il  impose  au  chirurgien  l’obligation  de  surveiller  attentive- 
ment la  marche  de  ces  abcès. 

Voici  plusieurs  exemples  qui  prouvent  avec  quelle  facilité  l’inflamma- 
tion suppurative  de  la  bourse  muqueuse  olécranienne  se  propage  au 
tissu  cellulaire  des  parties  voisines. 

Obs.  597.  — Abcès  de  la  bourse  muqueuse  ole'crânienne  du  coude  gauche.  Inflammation 
phlegmoneuse  consécutive  de  l’avant-bras.  Ventouses.  Lavage.  Occlusion.  Guérison  au  bout 
de  dix  jours.  — Laurent  (Antoine),  53  ans,  garçon,  marchand  de  chevaux,  rue  de  la  Ro- 
quette 34,  entre  le  25  juillet  1851,  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  n»  28. 

Cet  homme  a reçu,  il  y a 13  jours,  un  coup  de  pied  de  cheval  directement  sur  le  coude 
gauche.  Pas  de  fracture,  mais  inflammation  phlegmoneuse  de  la  bourse  sous-cutanée  du 
coude. 

L’inflammation  s’est  propagée  à l’avant-bras.  Elle  y donne  lieu  l°à  une  tumeur  fluc- 
tuante qui  n’est  autre  chose  qu’un  abcès  plus  volumineux  que  celui  de  la  bourse  sous-cu- 
tanée  lui  même  et  communiquant  avec  lui  ; 2°  à cet  empâtement  caractéristique  qui  pré- 
cède et  accompagne  la  diffusion  du  pus , diffusion  qu’il  faut  bien  distinguer  de  la  phleg- 
masie  spécifique  nommée  phlegmon  diffus. 

Deux  incisions  distinctes  vident  les  deux  abcès.  Le  stylet  fait  reconnaître  une  dénuda- 
tion de  l’olécrâne.  Malgré  cette  dernière  circonstance,  je  tente  la  réunion  immédiate.  Aspi- 
ration avec  la  ventouse.  Lavage.  Occlusion.  A la  suite  du  coup,  la  main  était  restée  tumé- 
fiée, l’aisselle  douloureuse.  L'épiderme  s’était  exfolié  à la  surface  de  l’abcès  qui  présente 
une  rougeur  phlegmoneuse. 

30  juillet.  — Absence  complète  de  douleur  à la  région  du  coude.  On  ne  renouvelle  que 
le  pansement  externe. 

3t.  On  lève  la  cuirasse.  Les  parois  de  l’abcès  sont  réunies.  Les  ouvertures  ne  le  sont 
pas.  Une  forte  pression  fait  sortir  par  la  plaie  inférieure  des  grumeaux  albumineux  et  san- 
guins; mais  point  d’inflammation,  point  de  sensibilité  même  à une  forte  pression. 

1er  août.  Renouvellement  du  pansement. 

2.  L ouverture  supérieure  est  cicatrisée  ; la  seconde  ne  l’est  pas.  On  trouve  sous  la 
cuirasse  un  peu  de  magma  lymphatique  purulent.  Toute  rougeur  a disparu. 
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Les  jours  précédents  existait  le  long  de  l’avant-bras  un  œdème  rouge.  Il  y a encore  un 
peu  d’œdème,  mais  pâle  et  nullement  douloureux.  Lavage.  Occlusion. 

i.  — Cicatrisation  complète  et  solide  des  deux  ouvertures. 

On  se  rappelle  que  tout  mélange  de  lluides  organiques,  sang,  pus, 
sérosité,  dans  lequel  se  rencontre  de  la  lymphe  plastique  est  qualifié 
par  nous  de  magma.  La  lymphe  joue  le  rôle  d’une  substance  collante, 
qui  lie  entre  elles  les  diverses  parties  du  liquide,  les  épaissit,  leur  donne 
une  cohérence  et  une  viscosité  caractéristiques. 

• 

Obs.  598.  — Abcès  de  la  bourse  sous-cutanée  du  coude.  Propagation  de  la  suppuration 
au  bras  et  à l’ avant-bras.  Lavage.  Cataplasmes.  Guérison.  — Castel  (Pierre),  28  ans, 
commissionnaire,  boulevart  Montreuil,  20,  entre  le  18  janvier  1851,  au  n°  32  de  la  salle 
Saint-François,  hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  a fait  une  chute  sur  le  coude,  il  y a quelques  jours.  — La  bourse  sous- 
cutanée  de  cette  région  ayant  été  froissée  s’est  enflammée.  Un  abcès  considérable  s’est 
formé,  et  déjà  le  pus  commence  à fuser  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’avant-bras  et  du  bras. 

On  ouvre  l’abcès  le  1!)  janvier.  La  bourse  sous-cutanée  s’est  principalement  développée 
vers  l’épitrochlée,  et  c’est  dans  ce  point  que  la  diffusion  brachiale  et  anti-brachiale  du 
pus  s’est  effectuée.  On  traite  l’abcès  par  le  lavage.  On  se  contente  d’envelopper  le  coude, 
le  bras  et  l’avant-bras  dans  de  larges  cataplasmes. 

Le  20  janvier,  le  malade  va  très-bien.  On  continue  les  cataplasmes. 

22.  — Aucun  accident  n’est  survenu.  Le  dégorgement  s’opère  avec  rapidité. 

24.  — On  fait  encore  un  lavage. 

25.  — La  guérison  parait  complète. 

28 . — Le  malade  sort  parfaitement  guéri . 

Comme  les  bourses  sous-cutanées  n’ont  pas  une  grande  force  de  ré- 
sistance ni  des  limites  aussi  nettement  arrêtées  que  celles  des  autres 
poches  membraneuses,  on  ne  doit  pousser  l’injection  qu’avec  beaucoup 
de  douceur  pour  ne  pas  envoyer  le  liquide  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
du  membre. 

Obs.  599.  — Abcès  de  la  bourse  sous-cutanée  du  coude.  Extension  de  la  rougeur  et  du 
gonflement  à la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Lavage.  Occlusion.  Guérison  au  bout  de 
sept  jours.  — Yaudmann  (Charles),  29  ans,  ébéniste,  rue  Traversière,  85,  entre  le  25  no- 
vembre 1850  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  20. 

Sans  chute,  sans  coup,  sans  cause  appréciable  enfin,  cet  homme  éprouve  depuis  cinq 
jours  de  la  douleur  au  bras,  ce  qui  rend  les  mouvements  impossibles. 

Le  20  novembre,  on  constate  à la  hauteur  de  l’olécràne  du  côté  gauche  une  lluctuation 
bien  manifeste,  bien  circonscrite.  On  trouve  réunies  toutes  les  apparences  d’un  abcès  de  la 
bourse  sous-cutanée  du  coude.  L’abcès  à la  vérité  est  circonscrit,  mais  là  ne  s arrête  point- 
la  maladie.  La  rougeur  et  le  gonflement  s’étendent  en  s’irradiant  jusqu’à  une  certaine  dis- 
tance de  l’abcès  et  surtout  à la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 

On  fait  une  ponction  à l’abcès,  puis  on  lave  au  moyen  de  l’irrigateur.  Seulement  au  lieu 
d’une  canule  de  seringue  à hydrocèle  qu’on  emploi  ail  jusque-là,  on  coiffe  l’extrémité  de 
la  canule  avec  un  petit  tube  Gariel  en  caoutchouc  très-flexible.  Cette  manœuvre  permet 
de  laver  bien  complètement  l’intérieur  de  l’abcès.  Pansement  par  occlusion. 
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27.  — Absence  complète  île  douleur,  même  à la  pression,  sur  le  centre  (le  l’abces.  Un 
peu  de  pus  rougeâtre  sort  par  l’ouverture.  On  rétablit  la  cubasse. 

28.  — On  trouve  encore  un  peu  de  pus  qu’on  expulse  au  moyen  de  la  pression.  Il  y a 

encore  de  la  douleur.  Cuirasse. 

(11  est  à remarquer  que  la  douleur  très-vive  qui  a lieu  pendant  l’opération  se  calme  con- 
stamment très-peu  de  temps  après  l’application  de  la  cuirasse  et  fait  place  le  lendemain  a 
une  insensibilité  complète.) 

29.  — On  lève  la  cuirasse.  La  pression  sur  le  coude  n’éveille  pas  de  douleur  vive.  La 
rougeur  périphérique  qui  s’étendait  principalement  sur  l’avant-bras  diminue  d’intensité  et 
prend  une  teinte  rose  pâle. 

Le  2 décembre,  le  malade  est  complètement  guéri.  Il  sort  de  l’hôpital  quelques  jours 
après,  sans  que  rien  soit  venu  troubler  la  guérison. 

C’est  là  encore  un  de  ces  exemples  qui,  sans  pouvoir  être  invoqués 
comme  preuve  de  la  réunion  immédiate  et  d’emblée,  témoignent  de  la 
bénignité  que  présentent  les  collections  purulentes,  de  la  tolérance  qui 
s’établit,  de  la  rapidité  des  terminaisons  sous  l’influence  du  traitement 
par  le  lavage.  Dans  ces  cas,  aussi  bien  que  dans  une  foule  d’autres,  nous 
avons  constaté  avec  autant  de  surprise  que  de  satisfaction  qu’il  n’y  avait 
point  d’antiphlogistique  comparable  au  procédé  opératoire  dont  nous 
nous  occupons.  La  disparition  subite  de  ces  rougeurs  et  de  ces  empâ- 
tements qui,  dans  le  voisinage  d’une  collection  purulente,  principale- 
ment dans  certaines  régions  comme  celle  du  coude,  sont  des  indices 
presque  assurés  de  la  diffusion  imminente  ou  déjà  commencée  du  pus 
dans  le  tissu  cellulaire,  nous  a prouvé  que  la  pratique  du  lavage  était  la 
méthode  abortive  la  plus  énergique  contre  la  diffusion  purulente. 


Obs.  600.  — Lésion  traumatique  de  la  bourse  muqueuse  du  coude  gauche.  Propagation 
/le  l'inflammation  à la  région  postérieure  externe  de  l’avant-bras.  Contre-ouverture.  Cata- 
plasmes. Attouchements  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Cuirasse.  Guérison.  — 
Cartigny,  carrier,  40  ans,  constitution  robuste,  entre  le  9 avril  1842  à l’hôpital  Cochin, 
salle  Sainte-Marthe,  n">  5. 

11  y a quinze  jours,  chute  sur  le  coude,  plaie  de  quelques  lignes  d’étendue  pénétrant 
en  profondeur  jusque  dans  la  bourse  muqueuse  olécranienne  gauche.  L’inflammation  s’est 
bientôt  étendue  sur  la  région  postérieure  externe  de  l’avant-bras.  Tuméfaction  œdéma- 
teuse considérable. 

La  sonde  cannelée  introduite  dans  l’ouverture  faite  à la  bourse  muqueuse  pénètre  de 
trois  pouces  sous  la  peau  de  l’avant-bras  suivant  un  trajet  oblique  à la  partie  interne. 
Contre  ouverture  sur  l’extrémité  de  la  sonde  sentie  à travers  la  peau.  Issue  de  pus  et'  de 
sang.  Linge  cératé.  Cataplasmes. 

Le  lendemain,  rougeur  et  douleur  diminuées,  détente  marquée.  Même  pansement.  Solu- 
tion a 5 grammes  sur  la  plaie  du  coude. 

Les  jours  suivants,  marche  rapide  vers  la  cicatrisation.  Encore  un  peu  d’empâtement  à 
la  partie  interne  de.  l’avant-bras. 

Sous  une  cuirasse  au  sparadrap,  la  cicatrisation  s’efl’ectuc  rapidement.  C’est-à-dire 
que  neuf  jours  après  l’entrée  à l’hôpital,  cet  homme  a pu  sortir  sans  offrir  aucune  trace  de 
son  accident. 


Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  on  voil  que  c’est  vers  la 
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partie  postérieure  et  externe  de  l’avant-bras  que  l’inflammation  suppu- 
rative de  la  bourse  muqueuse  du  coude  a le  plus  de  tendance  à se 
propager.  Dans  l’observation  qui  va  suivre  on  verra  que  par  exception 
le  décollement  produit  par  l’abcès  s’est  étendu  vers  la  partie  postérieure 
du  bras.  Mais  dans  quelque  sens  que  la  phlegmasic  se  porte,  elle  s’étend 
constamment  bien  au  delà  des  limites  de  la  bourse  muqueuse  et  un  trai- 
tement énergique  permet  seul  d’arrêter  dans  leurs  progrès  ces  inflam- 
mations consécutives  à la  maladie  première. 

Obs.  COI.  — Abcès  de  la  bourse  muqueuse  du  coude.  Extension  de  la  suppuration  à la 
partie  postérieure  du  bras.  Incision.  Cataplasmes.  Nouveaux  abcès.  Nouvelles  incisions. 
Guérison  au  bout  de  quinze  jours.  — Le  5 mai  1842,  entre  à l'hôpital  Cochin  un  homme 
de  47  ans,  charpentier.  Il  y a huit  jours,  chute  sur  le  coude  ne  produisant  qu’une  légère 
écorchure.  Le hlessé  continue  son  travail,  mais  bientôt  l’inflammation  se  manifeste;  dou- 
leurs, engorgement. 

5 mai.  — Engorgement  érysipélateux  de  toute  la  région  du  coude.  Collection  liquide 
remplissant  la  bourse  muqueuse  dont  la  capacité  s’est  considérablement  accrue.  L’em- 
pâtement a envahi  tout  l’avant-bras.  Le  décollement  produit  par  l’abcès  n’est  point  circu- 
laire. Il  ne  se  propage  pas,  connue  nous  l’avons  déjà  observé  chez  plusieurs  malades,  à la 
partie  postéi’ieure  externe  de  l’avant-bras.  Il  remonte,  au  contraire,  vers  la  partie  pos- 
térieure du  bras.  La  peau  est  excessivement  amincie.  Incision  à la  hauteur  de  T olécrane. 
Linge  cératé.  Large  cataplasme. 

G.  — Cessation  des  douleurs.  Un  peu  moins  d’engorgement  dans  les  parties  environnantes. 

7.  — L’engorgement  n’a  pas  diminué  depuis  hier.  La  partie  externe  du  coude  est  rouge, 
violacée,  luisante.  On  craint  un  décollement.  L'incision  n’a  pas  été  suffisante  pour  un 
dégorgement  complet.  Pourtant  l’inflammation  ne  gagne  pas  l’avant-bras. 

8.  — L’abcès  semble  envahir  la  partie  postérieure  du  bras.  L’avant-bras  n’offre  plus 
qu’un  peu  d’empâtement. 

9.  — État  stationnaire. 

10.  — La  pression  fait  sortir  par  les  plaies  une  sérosité  rougeâtre  mêlée  de  pus. 

12.  — Nouvel  abcès.  Engorgement  considérablement  augmenté  depuis  hier.  Des  collec- 
tions purulentes  deviennent  manifestes  sur  plusieurs  points.  Deux  nouvelles  incisions  larges 
ajoutées  à celles  qui  existent  déjà,  l’une  derrière  l’épitrochlée,  l’autre  au  niveau  de  l’épi- 
condyle. Les  tissus  sont  comme  cartilagineux  et  crient  sous  le  couteau. 

13.  — L’inflammation  fait  encore  des  progrès  du  côté  du  bras.  En  comprimant  la  tumeur, 
jet  considérable  de  pus. 

14.  — Grande  amélioration.  Plus  d’inflammation  à l’avant-bras. 

15.  — La  tuméfaction  a beaucoup  diminué.  Suppuration  moins  abondante. 

IG  et  17.  — Les  incisions  tendent  à se  cicatriser.  Moins  de  suppuration  et  d’engorgement. 

18  et  19.  — Léger  suintement.  Plus  de  pus  par  la  pression.  Les  mouvements  du  bras 
redevenus  un  peu  plus  libres  ne  sont  pas  douloureux. 

20.  — Exeat.  Guérison  complète. 

Quoique  la  terminaison  de  cet  abcès  ait  été  heureuse  d’une  manière 
relative,  en  ce  sens  du  moins  que  le  malade  a complètement  guéri  et 
dans  un  espace  de  temps  qui  n’est  pas  considérable,  ce  fait  comparé  à 
ceux  dans  lesquels  on  emploie  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion 
ou  celle  du  drainage  par  les  tubes  élastiques  montre  la  grande  supério- 
rité de  ces  méthodes  sur  la  manière  ordinaire  de  traiter  les  abcès.  On  a 
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vu  en  effet  qu’il  a fallu  à plusieurs  reprises  inciser  les  tissus,  que 
l’inflammation  ne  s’est  point  apaisée  immédiatement  après  les  pre- 
mières incisions  et  qu’en  somme  la  maladie  a exigé,  pour  sa  gué- 
rison beaucoup  plus  de  temps  que  cela  n’a  lieu  dans  le  cas  de 
drainage. 

L’observation  suivante  nous  offrira  l’exemple  d’une  extension  de  la 
collection  purulente  primitive  sans  rupture  de  la  bourse  muqueuse  et 
par  suite  sans  épanchement  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin. 
On  sait  en  effet  que  la  bourse  muqueuse  olécranienne  envoie  des  prolon- 
gements dans  le  tissu  cellulaire  suivant  diverses  directions.  L’un  de  ces 
prolongements  s’étend  d’avant  en  arrière  à partir  du  bord  inférieur  de 
l’épicondyle.  C’est  là  ce  qui  nous  explique  l’existence  , dans  le  cas 
dont  il  va  être  question  , d’un  diverticulum  de  la  principale  collection 
purulente  qui  s’étendait  dans  la  direction  indiquée. 

Obs.  002.  — Phlegmon  de  la  bourse  muqueuse  du  coude  à la  suite  de  violences  exté- 
rieures. Extension  consécutive  de  la  collection  purulente.  Large  ouverture.  Linge  céraié. 
Cataplasmes.  Puis  occlusion.  — Le  7 avril  1842,  entre  à l’hôpital  Cochin,  salle  Sainte-Mar- 
the nD  7,  Dufour  (Jean-Louis) , 43  ans,  carrier  à Arcueil. 

Cet  homme  a fait  une  chute  sur  le  coude.  Plaie  légère,  mais  contusion  forte.  Sans  faire 
attention  à cette  plaie  si  simple  en  apparence,  cet  homme  continue  à travailler.  Une  petite 
croûte  s’était  formée  sur  la  plaie  et  le  malade  n’éprouvait  aucune  gêne  dans  les  mouve- 
ments du  bras.  Quelques  jours  plus  tard,  de  l’inflammation  se  développe;  chaleur  des 
parties  environnantes  ; mouvements  de  l’articulation  difficiles  et  douloureux.  Entrée  à 
l’hôpital. 

A la  hauteur  delà  région  olécranienne,  tumeur  large  d'environ  deux  pouces  assez  régu- 
lièrement circulaire,  représentant  assez  exactement  lés  limites  de  la  bourse  muqueuse, 
offrant  une  fluctuation  très-manifeste.  Rougeur  et  chaleur  considérable  de  l’avant-bras 
avec  tous  les  caractères  d’un  érysipèle  phlegmoneux  au  début. 

8 avril.  — Incision  dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur.  Issue  d’un  pus  mal  lié  mêlé  de 
grumeaux.  Compression  méthodique  depuis  la  main  jusqu’au  pli  du  coude.  Linge  cératé, 
cataplasmes.  Le  stylet  promené  dans  l’abcès  n’indique  pas  de  communication  anormale  de 
la  bourse  muqueuse.  La  pression  du  stylet  ne  détermine  pas  d’écoulement  sanguin,  ce  qui 
aurait  sans  doute  lieu  si  on  agissait  sur  une  membrane  pyogénique.  Il  est  donc  bien  évi- 
dent que  l’abcès  s’est  formé  dans  la  bourse  muqueuse  et  y est  resté. 

0.  — L’empâtement  n’a  pas  diminué.  Douleur  accusée  au  côté  externe  du  coude.  En 
effet  la  pression  dans  ce  point  donne  lieu  â un  jet  de  pus  mélangé  de  grumeaux.  Il  y a là 
un  prolongement  de  la  principale  collection  purulente  s'étendant  d’avant  en  arrière  dans 
une  longueur  de  deux  pouces  et  demi  environ,  à partir  du  bord  inférieur  de  l’épicon- 
dyle. 

Large  ouverture. 

Le  lendemain  l’engorgement  a beaucoup  diminué  sous  une  légère  compression» 

11  et  12.  — Linge  cératé.  Cataplasmes. 

13.  — L’œdème  de  l’avant-bras  a complètement  disparu.  Bandelettes. 

14.  — L’adhésion  des  parois  s’effectue.  Solution.  Bandelettes. 

15.  — Il  est  survenu  un  peu  d’œdème.  Linge  cératé,  pas  de  bandelettes,  cataplasmes. 

Du  IGau  21,  la  cicatrisation  fait  des  progrès  rapides  sous  le  pansement  par  occlusion. 

22.  — Le  malade  demande  sa  sortie.  Les  plaies  ne  sont  pas  encore  complètement  cica- 
trisées. 
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Chez  ce  malade  nous  avons  remarqué  une  particularité  assez  curieuse 
relativement  au  diagnostic.  A la  partie  externe  du  bras  un  peu  au-des- 
sus de  l’épicondyle,  on  apercevait  une  tumeur  du  volume  d’une  coque 
de  noix  qui  à première  vue  en  eût  imposé  pour  un  déplacemeut  osseux. 
En  y portant  la  main  on  reconnaissait  un  épaississement  assez  considé- 
rable de  la  peau,  une  espèce  de  durillon  du  matelas  graisseux.  L’os 
môme  semblait  avoir  subi  en  ce  lieu  une  hypertrophie  partielle.  Ce 
coussinet  graisseux  existait  sur  les  deux  bras,  mais  plus  marqué  sur  \* 
bras  droit.  C’était  évidemment  le  résultat  des  habitudes  professionnelles 
de  cet  homme.  En  effet,  dans  les  carrières,  certains  ouvriers  travaillent 
dans  une  attitude  telle  que,  couchés  sur  le  côté  et  le  coude  appuyé  sur 
le  sol  ils  dirigent  leurs  outils  contre  la  pierre  qu’ils  veulent  extraire. 
C’est  là  sans  doute  la  cause  du  durillon  qu’ils  portent  au  côté  externe 
du  coude. 


Obs.  G03.  — Vlilegmon  par  diffusion  de  l’avant-bras  consécutif  à une  déchirure  de  la 
bourse  séreuse  sous-cutanée  du  coude.  Drainage.  Guérison.  — Sédillot  (Gustave),  20 ans, 
garçon  boucher,  demeurant  boulevart  Rochechouart  n°  10  , à Montmartre,  entre  le 
18  avril  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  est  tombé  de  cheval  il  y a dix  jours  ; son  coude  gauche  a porté  sur  le  sol  et 
il  a ressenti  une  vive  douleur  dans  cette  région  en  se  relevant.  Cette  douleur  a persisté, 
puis  le  coude  s’est  tuméfié,  et  l’avant-bras  a participé  bientôt  à cette  tuméfaction. 

Des  renseignements  fournis  par  le  malade  et  de  l’examen  de  son  membre  il  résulte 
1°  qu’en  frottant  violemment  sur  le  sol,  la  peau  du  coude  a été  contusée  et  la  bourse  séreuse 
sous-jacente  déchirée  ; 2»  qu’une  inflammation  suppurative  à été  la  conséquence  de  ce 
traumatisme;  3°  que  les  produits  de  cette  inflammation, au  lieu  de  séjourner  dans  la 
bourse  séreuse  en  s’y  accumulant,  se  sont  épanchés  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’avant-bras 
et  ont  donné  lieu  aux  accidents  du  phlegmon  par  diffusion. 

On  pratique  une  incision  profonde  à la  partie  supérieure  de  l’avant-bras.  C’est  alors  que 
l’on  constate  l’existence  d’un  vaste  décollement.  Pour  épargner  au  malade  de  nouvelles 
incisions,  on  passe  un  tube  à drainage  dans  toute  l’étendue  de  ce  décollement. 

Grâce  à l’emploi  de  ces  moyens,  et  avec  l’aide  des  cataplasmes,  l'inflammation  a cessé 
de  faire  des  progrès.  Les  parties  décollées  ont  recouvré  leurs  adhérences  normales  et  le 
malade  peut  quitter  l’hôpital  le  28  avril  dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Huit  jours  après,  il  est  revenu  â la  consultation.  Toute  suppuration  ayant  cessé,  on  a pu 
lui  retirer  son  tube. 


II  est,  des  hygromas  à forme  aiguë  qui  peuvent,  en  raison  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qu’ils  présentent,  en  imposer  pour  des  hygromas 
suppurés.  — L’observation  suivante  en  est  une  preuve.  Or,  bien  que 
nous  ayons  admis  en  principe  qu’il  ne  faut  pas  trop  différer  l’ouverture 
des  hygromas  suppurés,  il  est  aussi  de  règle  de  ne  pas  trop  se  presser 
dans  la  crainte  de  les  ouvrir  prématurément,  ainsi  que  cela  a eu  lieu 
dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter.  11  est  probable  que,  si  dans  ce 
cas  on  eût  fait  une  application  de  sangsues,  on  eût  prévenu  le  dévelop- 
pement ultérieur  de  la  suppuration.  — Voici  d’ailleurs  le  fait. 
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Obs.  604.  — Uygroma  du  couclc  à forme  aiguë.  Incision.  Cataplasmes.  Guérison. 

Le  15  avril  1854 , entre  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Jeanne,  n«  12,  le  nommé  Alma 
(Félix)  , âgé  de  20  ans,  né  à Paris,  garçon  boucher,  Chaussée  de  Clignancourt  15.  Ce 
jeune  homme  porte  au  coude  droit  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  dont  l’exis- 
tence remonte  ù environ  quinze  jours.  Il  se  rappelle  être  tombé  sur  le  coude,  et  depuis 
cette  époque  il  a éprouvé  des  douleurs  assez  vives  â la  région  du  coude.  La  peau  est  rouge, 
douloureuse  et  un  peu  tuméfiée.  La  proéminence  de  la  tumeur  sur  le  point  correspondant 
à la  bourse  séreuse  de  l’olécràne,  sa  sphéricité  bien  circonscrite,  la  fluctuation  que  bon 
perçoit  aisément,  le  peu  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  son  apparition,  font  diagnosti- 
quer un  hygroma  aigu.  Une  incision  longue  d’environ  trois  centimètres  est  pratiquée 
sur  la  tumeur  et  laisse  écouler  un  liquide  filant,  transparent,  de  couleur  citrine. 
Après  l’opération,  application  de  cataplasmes  émollients,  immobilité  dumembre  à l’aide  d’une 
gouttière. 

IC.  — Le  malade  va  mieux. 

18.  — Diminution  de  la  tuméfaction  du  coude.  La  plaie  a bon  aspect. 

23.  — Le  malade  sort  en  bonne  voie  de  guérison. 

Dès  que  la  suppuration  de  la  bourse  sous-cutanée  du  coude  a com- 
mencé, une  incision  prompte  fait  avorter  le  phlegmon.  — Ceux  qui  ne 
veulent  pas  se  soumettre  à cette  incision  préventive,  subissent  l’affection 
avec  toutes  ses  douleurs  et,  il  faut  le  dire,  avec  tous  ses  dangers. 


Obs.  G05.  — Phlegmon  de  la  bourse  muqueuse  du  coude.  Phlegmon  diffus  consécutif  du 
tissu  cellulaire  clc  l’avant-bras.  Incision.  Mèches.  Occlusion.  Guérison.  — Briant  (Pierre), 
37  ans,  maçon,  constitution  vigoureuse,  entre  à l’Hôtel-Dieu,  le  18  janvier  1845. 

Le  IG  janvier,  le  malade  avait  fait  une  chute  sur  les  pieds  du  haut  d’un  échafaudage. 
La  violence  porta  principalement  sur  le  bras  droit . 

19.  — Avant-bras  droit  tendu,  gonflé,  chaud,  douloureux,  d’un  rouge  vif  sur  ses  faces  pos- 
térieure et  externe  depuis  leur  tiers  inférieur  jusqu’un  peu  au-dessus  du  coude.  Les  par- 
ties tuméfiées  ont  un  aspect  érysipélateux,  elles  conservent  l’impression  du  doigt  comme  le 
fait  un  membre  infdtré.  Tous  lessignes  de  l’inflammation  s’arrêtent  brusquement  en  dedans 
du  faisceau  musculaire  de  la  région  externe  de  l’avant-bras.  La  ligne  de  démarcation  entre 
les  parties  saines  et  celles  qui  sont  malades  suit  la  direction  oblique  du  muscle  long  supi- 
nateur. Dans  la  partie  des  téguments  qui  entourent  et  recouvrent  T olécrane,  la  rougeur 
est  plus  terne, brunâtre.  Le  gonflement  mou,  pâteux,  donne  une  sensation  qui  se  rapproche 
de  celle  de  la  fluctuation.  Au  centre  de  la  tuméfaction  qui  correspond  à l’olécràne  existe 
une  petite  ouverture  pouvant  admettre  un  corps  du  volume  d’un  pois  à cautère. 

Lorsqu’on  comprime  les  parties  environnantes,  cette  ouverture  donne  issue  à quelques 
gouttes  de  pus.  Les  mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras  sont  faciles,  ceux  d’extension 
possibles,  mais  lents  et  douloureux.  Pouls  normal,  fonctions  régulières,  sauf  inappétence, 
langue  chargée,  constipation. 

La  tuméfaction  du  bras  avait  commencé  le  soir  même  du  IG  janvier,  jour  de  la  chute. 
Dans  la  nuit  du  IG  au  1*,  insomnie,  nausées,  sueurs  abondantes.  On  diagnostique  : phleg- 
( mon  de  la  bourse  muqueuse  du  coude  ; phlegmon  par  diffusion  du  tissu  cellulaire  de  l’a- 
vant-bras ; 40  sangsues  sur  l’avant-bras,  tartre  stibié,  diète,  cataplasmes,  limonade. 

Lne  ouverture  spontanée  ayant  eu  lieu,  l'abcès  s’est  considérablement  airaissé. 

20.  — La  tension,  la  rougeur,  la  douleur  des  parties  enflammées  sont  presque  complé- 
1 tement  tombées.  Langue  nette,  vermeille;  appétit. 

21 . Un  petit  point  fluctuant  s’aperçoit  à 3 pouces  au-dessous  du  coude  dans  la  région 
externe  de  1 avant-bras-  Incision  qui  donne  issue  à quelques  gouttes  de  pus.  Mèche  de  linge 
effilé. 
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22.  — Ouverture  à la  lancette  de  deux  autres  petits  abcès  dans  la  même  région  et  si- 
tués sur  l' olécrane  même.  Mèches. 

23.  — La  résolution  se  prononce  de  plus  en  plus. 

25.  — Tous  les  foyers  sont  détergés.  L’avant-bras  a repris  son  volume,  sa  souplesse  et 
sa  coloration  normales.  Pansement  aux  bandelettes  de  sparadrap. 

29.  — Guérison. 

L’observation  qui  va  suivre  est  encore  une  preuve  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  bourses  muqueuses  suppurées  se  distendent  et  versent  en 
vertu  de  leur  perméabilité  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  le  produit 
qu’elles  renferment.  — La  conséquence  pratique  qui  ressort  de  ce  fait, 
c’est  la  nécessité  d’ouvrir  de  bonne  heure  ces  sortes  d’abcès,  sous  peine 
de  voir  survenir  des  suppurations  diffuses  susceptibles,  en  l’absence  d’un 
traitement  convenable,  de  compromettre  l’existence  des  malades. 

Obs.  COG.  — Abcès  de  la  bourse  muqueuse  olécrânienne.  Phlegmon  diffus  de  l’avant- 
bras.  Ouverture  et  contre-ouverture.  Cataplasmes.  — Voiloux,  blanchisseuse,  de  constitu- 
tion assez  bonne,  âgée  de  47  ans,  entre  le  4 mai  1842  à l’hôpital  Cocliin,  salle  Saint-Denis, 
n 0 5. 

Cette  femme,  étant  en  état  d’ivresse  a fait,  il  y a huit  jours,  une  chute  sur  le  coude.  A 
la  suite  de  cet  accident  est  survenu  un  abcès  de  la  bourse  muqueuse  olécrânienne.  L’in 
tlammation  a envahi  l’avant-bras  qui  est  rouge,  tuméfié.  L'introduction  d’une  sonde  can- 
nelée par  l’ouverture  de  l’abcès  fait  découvrir  un  décollement  de  peau  assez  considérable, 
oblique  d'arrière  en  avant  et  du  côté  cubital  vers  le  côté  radial  de  l'avant-bras. 

L’abcès  est  largement  ouvert  et  de  plus  à quelque  distance  on  pratique  une  contre-ou- 
verture d’environ  G lignes.  Cataplasmes. 

G mai.  — Le  pus  ne  s’écoulant  pas  librement  vu  l’étroitesse  de  la  contre-ouverture  qui 
s’est  resserrée,  on  passe  un  séton.  Cataplasmes.  Limonade. 

9.  — L’inflammation  qui  a respecté  le  bras  s’est  propagée  vers  l’avant-bras  et  vers  la 
main.  On  incise  alors  largement  les  téguments  suivant  le  trajet  indiqué  plus  haut. 

12.  — L’avant-bras  est  considérablement  dégorgé,  la  rougeur  est  moins  prononcée.  Dou- 
leur beaucoup  moindre,  amélioration  notable. 

Lemieux  va  en  continuant  jusqu’au  17. 

Le  matin  du  18,  nous  trouvons  la  suppuration  tarie.  Le  fond  de  la  plaie  présente  une 
couche  diphthéritique  blanchâtre  et  dans  quelques  points  noirâtre.  L’aspect  qu’elle  offre 
et  l’odeur  qui  s’en  exhale  font  craindre  la  pourriture  d’hôpital.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
du  bras  ainsi  que  ceux  de  l’aisselle  sont  engorgés.  Le  bras  présente  un  gonflement  érysi- 
pélateux considérable.  Pansement  avec  la  poudre  de  quinquina  et  de  charbon.  Langue 
fortement  saburrale,  rien  du  côté  de  la  poitrine,  ni  du  ventre. 

20.  — La  plaie  a très-bon  aspect.  L'inflammation  ambiante  est  presque  complètement 
éteinte.  Suppuration  de  bonne  nature  plus  abondante.  Langue  meilleure. 

2 juin. — Exeat  sur  la  demande  expresse  delà  malade.  La  guérison  n’est  pas  complète. 

Comparez  encore  ce  fait  où  les  moyens  ordinaires  de  traitement  ont 
été  employés  avec  les  résultats  que  donnent  nos  nouvelles  méthodes  de 
traitement  des  abcès. 

Voici  un  cas  dans  lequel  se  trouvent  réunies  relativement  à l’histoire 
des  abcès  des  bourses  muqueuses  olécraniennes  les  principales  circon- 
stances que  nous  avons  signalées  dans  chacune  des  observations  pré- 
cédentes. 
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Obs.  G07 . — Abcès  de  la  bourse  muqueuse  du  coude  par  cause  traumatique.  Abcès  con- 
sécutif sur  l' avant-bras.  Incisions  multiples.  Linge  cératc,  cataplasmes,  puis  occlusion. 
Cicatrisation  des  ouvertures  au  bout  de  trois  jours.  — Chaltier,  27  ans,  très-bonne  consti- 
tution, entre  à l’hôpital  Cochin  le  il  avril  1842. 

11  y a environ  trois  mois,  ce  malade  s’est  fait  à la  peau  du  coude  une  entamure  en  tom- 
bant sur  cette  région.  La  plaie  assez  légère  d'abord  fut  négligée.  De  plus  elle  était  sou- 
mise à de  continuelles  irritations  par  le  frottement  de  vêtements  malpropres  et  le  contact 
d’une  eau  sale  (Cet  homme  travaille  sur  les  bateaux  de  la  Seine).  Il  résulta  de  ces  diverses 
causes  une  tuméfaction  de  l’avant-bras  assez  forte  pour  l’obliger  à suspendre  son  travail. 

12  avril.  — Outre  l’œdème  de  l'avant-bras,  on  remarque  près  de  l’épitrochlée  une  tu- 
meur arrondie,  grosse  comme  une  noix,  d’une  couleur  rouge  beaucoup  plus  foncée  que 
celle  qui  s’observe  sur  l’avant-bras.  Elle  est  le  siège  d’une  fluctuation  manifeste.  La  lan- 
cette plongée  dans  la  tumeur  à quatre  reprises  différentes  donne  issue  à du  pus  qui  s’é- 
coule librement  d’abord  et  dont  on  facilite  ensuite  la  sortie  au  moyen  de  pressions  réité- 
rées. Linge  cératé,  cataplasmes.  Autre  cataplasme  sur  le  coude  pour  faire  tomber  les  croûtes 
de  la  plaie  primitive. 

13. — Les  quatre  petites  ouvertures  faites  la  veille  avec  lalancette  donnentissueà  un  peu 
de  suppuration.  La  rougeur  et  la  tension  de  la  peau  ont  diminué.  Trois  jours  après,  cica- 
trisation des  ouvertures  et  résolution  de  l’engorgement.  Nitrate  d’argent  et  cuirasse  à la 
plaie  du  coude. 

23. — Guérison.  Exeat. 

J’ai  été  très-longtemps  à comprendre  pourquoi,  dans  le  cas  d’abcès  de  la 
bourse  muqueuse  du  coude,  l’in  filtration  purulente  se  faisait  presque 
toujours  à l’avant-bras.  La  cause  de  cette  préférence  de  la  diffusion  pour 
l’avant-bras  m’a  paru  résider  dans  le  mode  suivant  lequel  s’accomplit 
la  déchirure  de  la  bourse  muqueuse  du  coude.  C’est  presque  toujours 
dans  une  chute  où  le  coup  est  reçu  de  b'as  en  haut.  — Il  déchire  dès  lors 
l’hémisphère  inférieur  de  la  capsule  sous-cutanée.  — Beaucoup  plus  ra- 
rement il  arrive  que  le  coup  soit  reçu  de  haut  en  bas. 

Entre  autres  faits  démontrant  la  relation  intime  des  bourses  séreuses 
sous-cutanées  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  nous  mentionnerons  un 
cas  dans  lequel  un  enfant  de  quatorze  ans  s’étant  frappé  le  coude  droit, 
une  ecchymose  suivie  de  tuméfaction,  puis  d’engorgement  ganglionnaire 
se  développa  k la  région  épitrochléenne.  — Une  application  de  sangsues 
prévint  la  suppuration  de  cette  tumeur  adénitique. 

En  résumant  les  principaux  traits  qui  caractérisent  les  abcès  de  la 
bourse  muqueuse  olécranienne,  on  voit  : 

1°  Que  ces  abcès  ont  pour  point  de  départ  une  lésion  traumatique  du 
coude,  un  choc,  une  chute  sur  cette  région,  mais  généralement  une 
cause  assez  légère,  que  les  malades  négligent  complètement  tout  d’a- 
bord et  dont  ils  ne  se  préoccupent  que  lorsque  le  mal  a fait  des  progrès 
plus  ou  moins  étendus  ; 

2 Que  le  phlegmon,  dont  l’étendue  représente  d’abord  assez  exacte- 
ment les  limites  mûmes  de  la  bourse  muqueuse,  ne  tarde  pas  à franchir 
ces  limites  et  à s étendre  soit  vers  le  bras,  soit  dans  l’avant-bras,  mais  le 
plus  souvent  vers  la  partie  postérieure  de  l’avant-bras  ; 

it. 
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3°  Que,  si  dans  certains  cas  l’extension  de  la  phlegmasie  par  delà 
les  limites  de  la  bourse  muqueuse  olécranienne  n’a  pour  efl'et  que  de 
donner  lieu  à la  production  de  quelques  abcès  d’un  petit  volume,  le 
plus  souvent  un  véritable  phlegmon  par  diffusion  est  la  conséquence  de 
cette  propagation  ; 

4°  Que  la  diffusion  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  se  fait  quelquefois 
en  dépit  de  tous  les  moyens  qu’on  peut  lui  opposer,  larges  incisions, 
lavages,  bains,  cataplasmes,  et  que  le  seul  moyen  d’éviter  cette  diffu- 
sion purulente  serait  de  soumettre  le  malade,  aussitôt  que  la  formation 
du  pus  commence,  à des  incisions  préventives. 

Dupuytren  dans  sa  clinique  avait  déjà  appelé  l’attention  sur  les  engor- 
gements phlegmoneux  du  coude.  Il  avait  remarqué  que  les  suppurations 
qui  en  résultent,  alors  môme  qu’elles  sont  déterminées  par  une  cause 
légère,  deviennent  quelquefois  mortelles.  Il  présentait  le  tableau  des 
phénomènes  principaux  de  la  maladie  dans  l’ordre  suivant  : choc  de 
l’apophyse  olécrane,  attrition  de  la  peau,  suppuration  abondante,  pro- 
pagation de  l’inflammation  suppurative  malgré  l’incision,  les  bains,  les 
cataplasmes. 


CHAPITRE  IY. 

SUPPURATIONS  DE  L’AVANT-BRAS. 

Art.  1er.  — Phlegmons  par  «lifTiision  «le  l'avant-bras. 

Ceux  des  abcès  de  l’avant-bras  qui  ont  quelque  importance  sont  sur- 
tout les  phlegmons  par  diffusion,  soit  qu’ils  aient  pour  point  de  départ 
lesabcès  de  labourse  muqueuse  ducoude,  soit  qu’ils  se  manifestent  con- 
sécutivement aux  abcès  de  la  gaîne  des  tendons  de  la  main.  — Nous 
renvoyons  le  lecteur  à l’article  précédent  sur  les  abcès  de  la  bourse 
muqueuse  olécranienne ‘pour  les  phlegmons  par  diffusion  appartenant 
à la  première  catégorie.  — Quant  aux  phlegmons  par  diffusion  qui  relèvent 
de  la  seconde  cause,  nous  aurons  occasion  d’en  parler  à propos  des 
abcès  de  la  main.  — En  attendant,  nous  ferons  connaître  l’observation 
suivante  qui  nous  a paru  intéressante  à plusieurs  titres. 

Obs.  G08. — Phlegmon  par  diffusion  de  l’avant-bras,  consécutif  à l’écrasement  d’un 
doigt.  Hémorrhagie.  Ligature  de  l'artère  humérale.  Guérison  avec  rigidité  des  articula- 
tions plialangiennes  et  mètcicarop-phalangiennes.  — Scheffel  (Michel),  15  ans  et  demi, 
polisseur  en  acier,  demeurant  à la  Villette,  rue  d'Allemagne,  16,  entre  le  14  juillet  1854, 
à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  no  21 . 

Cet  enfant  avait  eu  le  petit  doigt  écrasé  par  une  corde  qui  passait  sur  une  poulie  et 
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qu’une  machine  à vapeur  mettait  en  mouvement.  Entré  à l’hôpital  Saint-Louis,  il  y fut 
pansé  et  renvoyé  le  lendemain.  U se  présentai  Lariboisière  quatre  jours  après  son  acci- 
dent. 

Il  y avait  une  plaie  de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange  qui  tenait 
encore  par  un  peu  de  peau,  et  de  l’engorgement  inflammatoire  existait  le  long  de  la  gaine 
du  tendon  fléchisseur  du  doigt  malade. 

Le  25  juillet,  l’inflammation  ayant  gagné  le  reste  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  on  re- 
tranche avec  le  bistouri,  après  avoir  assoupi  le  malade  au  chloroforme,  la  portion  de  doigt 
qui  a été  complètement  écrasée,  c’est-à-dire,  les  deux  dernières  phalanges.  Trois  ou  quatre 
jours  après,  on  fait  plusieurs  débridements  suivis  de  lavage;  les  jours  suivants  on  com- 
plète ces  incisions  et  on  lave  encore.  Cataplasmes,  sétons  perforés,  élévation  du  membre. 
Les  incisions  livrent  passage  à une  grande  quantité  de  pus  et  l’inflammation  tombe  peu 
à peu.  Le  bras  étant  menacé  d’envahissement,  on  a dû  poser  plusieurs  fois  la  question  de 
l'amputation. 

Une  des  incisions  située  sur  la  partie  moyenne  du  trajet  de  l’artère  cubitale  commu- 
nique avec  une  autre  incision  voisine  ; on  les  réunit  par  un  paquet  de  sétons  perforés.  Douze 
jours  après  l’introduction  de  ceux-ci,  on  était  maître  des  accidents  phlegmoneux  ; mais  une 
hémorrhagie  très-abondante  de  l’artère  cubitale  se  manifeste  dans  l’après-midi;  on  retire 
les  sétons  perforés;  l’hémorrhagie  continue  de  plus  en  plus  abondante. 

Le  surlendemain  au  matin  l’enfant  est  tombé  dans  un  état  profond  d’anémie.  Dans 
l’impossibilité  d’arrêter  l'hémorrhagie  par  les  moyens  simples,  on  soumet  le  malade  à l’in- 
halation du  chloroforme,  et  on  pratique  la  ligature  de  l’humérale  à la  partie  moyenne  du 
bras.  Cette  opération  s’exécute  sans  difficulté.  Cataplasmes. 

L’hémorrhagie  s’arrête  dès  qu’on  a lié  l’humérale  ; en  même  temps  les  battements 
cessent  complètement  dans  la  radiale,  mais  on  croit  encore  les  sentir,  très-faiblement  il 
est  vrai,  dans  la  cubitale. 

La  journée  qui  suit  l’opération  se  passe  bien.  Le  lendemain  matin,  les  battements  sont 
perçus  assez  nettement  dans  la  radiale.  Néanmoins  l’hémorrhagie  est  définitivement  arrêtée 
sans  l’emploi  de  moyens  adjuvants  autres  que  l’immobilité  du  membre  sur  un  coussin. 
Ioniques,  fer,  etc.  Les  plaies  sont  touchées  avec  la  solution. 

1er  septembre.  — On  ouvre  quelques  collections  purulentes  à la  main. 

10.  — Amélioration  de  l’état  général. 

L’une  des  plaies  située  au  niveau  de  la  commissure  des  deux  derniers  doigts  donne  issue 
à une  suppuration  abondante  et  phlegmoneuse  venant  de  l’articulation  du  troisième  doigt 
avec  le  métacarpe.  On  sépare  les  doigts  avec  de  la  charpie  cératée.  Cataplasmes. 

L’enfant  reprend  du  teint,  de  l’appétit,  de  la  force  ; il  se  lève  un  peu. 

12.  toutes  les  plaies  sont  presque  cicatrisées.  L’articulation  du  doigt  annulaire  avec 
le  métacaipe  est  guérie,  sauf  un  peu  de  roideur.  Le  membre  a repris  son  volume  normal. 
Suppression  des  canules.  Continuation  du  traitement  général. 

20  octobre.  — Cicatrisation  complète  de  toutes  les  plaies.  On  supprime  tout  pansement.  Il 
y a dans  les  articulations  de  la  main  et  du  poignet  une  roideur  que  Ton  combat  en  impri- 
mant chaque  jour  quelques  mouvements  à ces  jointures.  Bains  de  vapeur. 

20-  — Persistance  de  la  rigidité  articulaire.  État  général  d’ailleurs  excellent. 

A la  fin  de  décembre,  les  mouvements  de  l’articulation  du  poignet  s’exécutent  assez  bien. 
Mais  les  articulations  phalangiennes  et  métacarpo-phalangiennes  conservent  encore  beau- 
coup de  rigidité.  Le  malade  ne  peut  pas  se  servir  de  sa  main  droite. 

• • . • 

: 

L observation  qu’on  vient  de  lire  est  un  des  nombreux  exemples  qui 
prouvent  avec  quelle  facilité  les  inflammations  phlegmoneuses  de  la 
main  se  propagent  à l’avant-bras. 

Quelquefois  la  suppuration  se  propage  de  l’avant-bras  vers  la  paume 
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de  la  main.  Nous  citerons  l’observation  suivante  comme  un  exemple  d’ab- 
cès de  la  gaine  des  tendons  de  l’avant-bras,  abcès  qui  a envahi  consécu- 
tivement la  face  palmaire  de  la  main. 


Obs.  G09.  — Abcès  de  la  gaine  des  tendons  de  l' avant-bras.  Abcès  consécutif  de  la  paume 
de  la  main.  Incision.  Canules.  Cataplasmes.  Guérison.  — Burnou  (Cécile),  22 ans,  Brodeuse, 
rue  du  Faubourg-Saint-Antoine,  133,  entre  le  15  mars  1853,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Sainte-Marthe,  no  23. 

Cette  jeune  fille  d’une  taille  très-petite  est  rachitique.  Double  gibbosité  en  avant  et  en 
arrière.  Incurvation  des  deu\  tibias  qui  forment  deux  arcs  de  cercle  adossés  l’un  à l’autre 
dans  l'état  de  repos  en  manière  d’X.  Les  doigts  ont  la  longueur  qu’ils  présentent  chez  une 
femme  de  haute  taille. 

Depuis  six  semaines, la  malade  souffre  à la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l’avant-bras. 

Le  13  mars,  il  se  forma  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne  un  foyer  purulent 
allongé,  situé  en  dedans  de  l’artère  radiale  et  couvrant  le  tiers  inférieur  du  radius.  L’ou- 
verture de  cet  abcès  livre  passage  à un  liquide  purulent  dont  l’aspect  fait  croire  à l’exis- 
tence de  quelque  altération  osseuse.  Cependant,  à l’aide  d’un  stylet  porté  dans  la  cavité 
purulente,  on  ne  constate  pas  de  dénudation  de  l’os.  On  établit  une  canule  dans  la  plaie. 
Cataplasmes. 

19.  — Suppuration  infecte  et  mêlée  de  matières  granuleuses,  paraissant  provenir  delà 
gaine  des  tendons.  Cataplasmes. 

21.  — Suppuration  toujours  fétide,  profonde  et  de  couleur  citrine. 

22.  — Le  pus  a gagné  la  paume  de  la  main.  Il  fait  une  saillie  manifeste  au  niveau  de 
l'éminence  tliénar  dont  la  peau  est  amincie.  Incision  longitudinale  sur  la  nouvelle  tumeur. 
On  constate  la  communication  de  ce  foyer  purulent  avec  le  foyer  primitif.  Canules.  Ca- 
taplasmes. 

27.  — Amélioration.  La  main  et  le  poignet  présentent  toujours  un  peu  de  tuméfaction. 
Le  pus  s’écoule  bien.  Canules.  Cataplasmes.  Lavage. 

13  avril.  — L’amélioration  continue,  mais  par  un  progrès  lent.  Injection  iodée.  Cata- 
plasmes. 

24.  — L’orifice  palmaire  est  fermé.  L’ouverture  anti-brachiale  persiste  encore. 

ler  mai.  — Un  nouvel  abcès  s’est  formé  à la  face  dorsale  de  la  main,  au  voisinage  de  la 
première  phalange  du  pouce.  Incision.  Lavage.  Canules.  Cataplasmes. 

14  juin.  — Après  avoir  suinté  pendant  quelque  temps  les  orifices  fistuleux  de  la  main 
et  de  l’avant-bras  se  sont  fermés. 

17.  — Guérison.  Exeat. 

Les  abcès  de  l’avant-bras  communiquant  avec  des  foyers  purulents 
de  la  main,  que  ceux-ci  soient  primitifs  ou  consécutifs,  sont,  comme  on 
le  voit  par  les  deux  observations  que  nous  venons  de  rapporter,  très-inté- 
ressants au  point  de  vue  pratique.  Il  est  à peine  besoin  de  rappeler  que 
la  disposition  anatomique  des  parlies  rend  compte  de  la  communication 
de  ces  foyers  purulents  entre  eux.  Que  l’inflammation  suppurative  ait 
commencé  par  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  de  la  main  ou  de 
l’avant-bras,  le  pus  ne  pouvant  se  faire  jour  profondément  à travers  les 
muscles  et  les  os,  superficiellement  à travers  les  aponévroses,  fuse  le 
long  des  tendons  fléchisseurs  ou  extenseurs,  passe  sous  le  ligament  an- 
nulaire et  va  former,  comme  nous  l’avons  vu,  de  nouvelles  collections 
dans  les  parlies  qu’il  vient  d’envahir.  C’est  presque  toujours  de  bas  en 
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haut  que  se  fait  cette  propagation,,  et  il  faut  considérer  comme  excep- 
tionnels les  cas  semblables  à celui  que  nous  avons  rapporté  et  dans  les- 
quels le  pus  fuse  le  long  des  tendons  de  haut  en  bas,  c est-a-diie,  de 
l’avant-bras  vers  la  main. 

On  reconnaît  la  communication  des  abcès  de  l’avant-bras  avec  les  col- 
lections purulentes  de  la  main  au  sentiment  de  fluctuation  que  l’on  per- 
çoit quand,  les  doigts  d’une  main  étant  appliqués  sur  l’abcès  de  l’avant- 
bras,  l’autre  main  presse  sur  la  tumeur  de  la  région  palmaire,  ou  bien, 
dans  le  cas  où  l’abcès  de  la  main  est  déjà  ouvert,  au  reflux  et  à la  sortie 
du  pus  par  la  plaie  de  la  main  quand  on  comprime  l’abcès  de  l’avant-bras. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  que  les  abcès  très-profonds  de  l’avant- 
bras  au  contact  du  ligament  interosseux  ne  constituent  une  affection 
grave,  susceptible  de  compromettre  la  vie  ou  de  nécessiter  l’amputation 
du  membre.  Lorsque  l’on  parvient  à éviter  cette  dernière  extrémité,  les 
mouvements  des  doigts  peuvent  rester  gênés  ou  à jamais  abolis  par  suite 
de  la  destruction  des  tendons  ou  par  l’effet  des  adhérences  qu’ils  con- 
tractent avec  les  os. 

Dès  que  l’on  a reconnu  l’existence  d’un  de  ces  foyers  purulents,  il 
faut  se  hâter  d’en  faire  l’ouverture  en  pratiquant  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  une  incision  longue  et  profonde.  On  fait  ainsi 
cesser  l’étranglement,  on  prévient  une  infiltration  trop  considérable  du 
pus  et  l’on  peut  empêcher  l’exfoliation  des  tendons,  accident  qu’une  ré- 
tention trop  prolongée  du  liquide  purulent  ne  manquerait  pas  d’amener. 

Le  foyer  purulent  une  fois  ouvert,  nous  y pratiquons  le  lavage  à l’aide 
d’un  irrigateur.  Une  ventouse  à pompe  nous  sert  à expulser  les  dernières 
gouttes  de  liquide.  Puis  nous  installons  dans  la  plaie  d’ouverture  des 
cannules  en  Y et  nous  recouvrons  la  partie  avec  des  cataplasmes. 

Lorsqu’il  existe  dans  la  main  un  foyer  purulent  en  communication 
avec  celui  de  l’avant-bras,  on  le  traite  par  les  mêmes  moyens.  Quand 
on  cherche  l’accumulation  d’une  nouvelle  quantité  de  pus  on  exerce  une 
compression  méthodique  sur  le  trajet  du  foyer  principal  depuis  son  fond 
à l’avant-bras  jusque  dans  la  main. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  rappeler  que,  lorsqu’on  incise  profon- 
dément un  abcès  de  l’avant-bras,  il  peut  survenir  une  hémorrhagie  con- 
sidérable produite  par  l’ouverture  d’une  artère  qui  accompagne  le  nerf 
médian,  artère  dont  le  volume  est  parfois  égal  à celui  de  l’artère  ra- 
diale. Il  convient  d’en  faire  aussitôt  la  ligature. 

Parmi  toutes  les  variétés  de  phlegmon  par  diffusion  qu’on  peut  ren- 
contrer à l’avant-bras,  il  en  est  une  qui  nous  parait  offrir  une  impor- 
tance extrême  au  point  de  vue  pratique  , je  veux  parler  des  phlegmons 
par  diffusion  qui  succèdent  à un  panaris  de  la  gaîne  du  tendon  fléchis- 
seur, et  dans  lesquels  le  pus  est  profondément  situé  jusqu’au  contact 
du  ligament  interosseux. 
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La  terminaison  funeste  que  nous  avons  vue  survenir  dans  plusieurs 
cas  de  ce  genre,  et  en  particulier  dans  le  cas  que  nous  allons  rap- 
porter, nous  a conduit  à nous  poser,  concernant  le  traitement  de 
cette  affection  , quelques  questions  dont  il  sera  facile  de  comprendre  la 
gravité. 

En  présence  d’un  phlegmon  par  diffusion  reconnaissant  pour  cause 
l’accident  dont  nous  avons  parlé,  quelle  doit  être,  dès  le  début,  la  con- 
duite du  chirurgien?  Faut-il  amputer?  Faut-il  intervenir  par  les  moyens 
dont  nous  disposons  pour  faciliter  l’évacuation  du  pus?  Faut-il  enfin 
s’abstenir  de  tout  traitement  chirurgical  ? 

L’amputation  pratiquée  au  début  sauverait  sans  doute  ou  du  moins 
très-probablement  la  vie  du  malade.  Mais  n’y  aurait-il  pas  un  acte 
bien  rigoureux  à priver  un  malheureux  de  son  membre  pour  un  simple 
phlegmon  par  diffusion,  alors  qu’il  existe,  alors  que  nous  avons  observé 
nous-méme  des  cas  où  la  guérison  a eu  lieu  sans  mutilation? 

D’une  autre  part,  l’expérience  nous  a démontré  que,  si  l’on  intervient 
parles  larges  débridements,  les  douches,  le  drainage,  etc.,  l’activité 
trop  grande  de  ces  moyens  semble  exaspérer  la  maladie,  et  le  phlegmon 
n’en  continue  pas  moins  sa  marche  vers  la  partie  supérieure  du  bras. 
De  telle  sorte  que  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  celte  extension 
du  mal. 

Un  dernier  parti  pourrait  être  proposé,  ce  serait  l’abstention  complète 
de  tous  les  moyens  chirurgicaux.  Mais  quel  est  le  chirurgien  qui,  en 
présence  d’une  maladie  dont  les  progrès  incessants  compromettent 
non-seulement  le  membre,  mais  la  vie  du  sujet,  consentira  à rester 
spectateur  des  accidents  que  peut  faire  naître  soit  l’étranglement  des 
tissus,  soit  la  rétention  du  pus? 

Il  y a là  évidemment  une  question  pratique  de  la  plus  grande  diffi- 
culté, et  nous  ne  dissimulerons  pas  les  embarras  et  les  incertitudes  que 
nous  éprouvons  devant  la  solution  de  ce  problème. 

Toutefois,  si  nous  avions  à prendre  un  parti  dans  un  cas  identique 
à celui  dont  nous  allons  rapporter  l’histoire,  nous  tiendrions  encore  la 
môme  conduite,  l’abstention  complète  et  l’amputation  nous  paraissant 
constituer  deux  déterminations  presque  également  dangereuses. 


Obs.  G 1 0 . — Phlegmon  par  diffusion  de  l’avunt-bras.  Débridements.  Drainage.  Dou- 
ches. Évacuations  sanguines.  Cataplasmes,  etc.  Mort.  — Garré  (Jean),  60  ans,  chauffeur, 
entre  le  7 octobre  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quatre  ou  cinq  jours,  cet  homme  est  atteint  à la  main  droite  d'une  forte  contusion. 
11  continue  à travailler,  et  une  violente  inflammation  se  déclare.  Ouvrier  dans  une  fonderie, 
il  croit  que  de  petites  parcelles  de  fonte  sont  entrées  dans  la  paume  de  la  main. 

A l’examen  on  constate  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  mais  de  plus  une  fluctuation 
sourde,  profonde,  attestant  l’existence  d’une  de  ces  suppurations  qui  siègent  sous  les  cou- 
ches musculaires  de  l’avant-bras  au  contact  du  ligament  interosseux  qui  dissèquent  les 
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tendons,  envahissent  les  jointures,  altèrent  les  synoviales  et  s’accompagnent  en  un  mot  des 
symptômes  les  plus  graves. 

Depuis  trois  nuits  environ  le  malade  ne  dort  pas  ; toute  la  paume  de  la  main  et  la  partie 
antérieure  de  l’avant-bras  sont  le  siège  d’un  œdème  considérable.  On  pratique  une  inci- 
sion à la  paume  de  la  main  et,  au  moyen  d’une  sonde  cannelée,  on  conduit  un  trocart 
courbe  dans  le  voisinage  du  ligament  antérieur  du  carpe  où  on  le  fait  sortir,  on  passe  en- 
suite un  tube  à drainage.  Puis  on  fait  appliquer  trente  sangsues,  dont  20  à la  face  palmaire 
et  10  à la  face  dorsale  de  la  main.  Julep  avec  10  gouttes  de  laudanum. 

Le  lendemain,  l'inflammation  n’a  pas  diminué.  On  prescrit  une  nouvelle  application  de 
sangsues  dont  10  à la  face  palmaire  et  5 à la  face  dorsale.  Le  malade  a reposé. 

10  octobre.  — Le  malade  a eu  un  peu  de  délire  pendant  la  nuit,  il  a de  la  fièvre  ; cepen- 
dant la  diffusion  purulente  n’a  pas  lieu  du  côté  de  l’avant-bras  ; les  douleurs  paraissent 
moindres  ; les  doigts  sont  raides  et  douloureux.  Ce  qui  est  un  symptôme  d’une  phlegmasie 
intense  de  la  gaine  des  tendons.  Nouvelle  application  de  40  sangsues.  Julep  à l’alcoolature 
d’aconit  avec  10  gouttes  de  laudanum. 

il.  — Il  y a diffusion  purulente  jusqu’à  l’articulation  du  coûde,  on  pratique  de  larges 
incisions  à la  face  dorsale  et  à la  face  palmaire  de  la  main,  ainsi  qu'à  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras  (grands  cataplasmes).  Le  lendemain,  on  voit  que  les  premières  incisions  ne 
suffisent  pas,  et  on  en  fait  une  profonde  comme  pour  la  ligature  de  l’artère  cubitale.  Le 
tissu  cellulaire  est  distendu  par  une  sérosité  jaunâtre,  citrine  ; l’aponévrose  anti-brachiale 
n’est  pas  malade  du  reste,  on  l’incise  et  on  ne  trouve  pas  au-dessous  de  collection  puru- 
lente. La  langue  est  blanche.  (Eau  de  Sedlitz.) 

13.  — Ce  matin,  la  tension  du  membre  est  bien  diminuée  ; le  malade  a mieux  dormi  ; 
il  y a de  l’amélioration  dans  son  état  général.  En  pressant  sur  le  membre,  on  fait  sortir  le 
pus  par  les  incisions.  La  maladie  semble  localisée  dans  l’avant-bras  et  ne  paraît  pas  devoir 
dépasser  l’articulation.  La  langue  est  encore  blanche.  (Eau  de  Sedlitz.) 

15.  — Il  existe  une  tuméfaction  énorme  au  ni  veau  de  l’articulation  radio-carpienne  ; on 
fait  de  nouvelles  incisions  qui  donnent  passage  à des  gaz  et  à des  produits  couenneux  : on 
trouve  la  teinte  opaline  du  phlegmon  diffus.  On  prescrit  des  douches  sur  l’avant-bras. 

17.  — Décidément  la  diffusion  purulente  a lieu  vers  le  bras;  il  y a de  l’empâtement;  on 
pratique  une  nouvelle  incision  près  de  l’ articulation;  il  y a des  foyers  contenant  du  pus  et 
des  gaz. 

19.  — Le  malade  est  mort  pendant  la  nuit. 

A l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  d’abcès  métastatiques,  mais  il  y a de  la  péritonite.  Les  sur- 
faces articulaires  du  bras  et  de  la  main  ne  sont  pas  compromises. 


Art.  — Abcès  plilcgmoncux  siiiiple  «le  l’avant-bras. 

L’observalion  suivante  relative  à un  cas  d’abcès  phlegmoneux  guéri 
parle  drainage  montrera  quelle  peut  être  la  simplicité  du  traitement. 

Obs.  Cil.  — Abcès  phlegmoneux  de  l’avant-bras.  Guérison  par  le  drainage.  — Pré- 
vost (François),  23  ans,  mécanicien,  est  entré  le  14  novembre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Point  de  maladies  antérieures  graves,  mais  constitution  assez  faible;  pâleur;  amaigris- 
sement. 

Depuis  deux  ans  environ,  le  malade  éprouve  dans  le  bras  droit,  à partir  de  l’épaule  jus- 
qu au  < oude,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Quelquefois  l’avant-bras  se  tuméfie  et  se 
vomie  d une  rougeur  érysipélateuse  qui  s’étend  jusqu’à  la  main.  Ces  douleurs,  ce  gonfle- 
ment, cette  rubéfaction  sont  attribués  par  le  malade  à des  excès  de  fatigue  et  se  dissipent 
habituellement  par  le  repos. 
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Il  y a huit  jours,  le  malade  est  pris  de  nouveau  de  douleurs  semblables  dans  le  même 
membre,  mais  siégeant  plus  particulièrement  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  sur  le 
trajet  des  fléchisseurs  de  la  main. 

Au  moment  oh  ce  malade  entre  à l’hôpital,  l’avant-bras  présente  dans  ses  deux  tiers  su- 
périeurs un  vaste  phlegmon  caractérisé  par  de  la  rougeur,  de  la  douleur  et  un  gonflement 
compliqué  d’œdème.  On  perçoit  nettement  la  fluctuation,  en  même  temps  qu’on  reconnaît 
l’existence  d’un  vaste  décollement  de  la  peau.  Deux  tubes  à drainage  crucialement  disposés 
sont  introduits  dans  le  foyer,  et  donnent  issue  à une  quantité  considérable  de  pus  strié 
de  sang.  Pansement  aux  cataplasmes. 

IG  novembre.  — Dien  que  le  gonflement  et  la  rougeur  persistent,  l’œdème  se  dissipe  et 
le  malade  se  trouve  considérablement  soulagé.  Le  bras  est  enveloppé  dans  de  larges  cata- 
plasmes et  tenu  élevé  sur  un  coussin. 

20.  — Un  peu  de  fièvre  et  de  dyspepsie  ; eau  de  Sedlitz. 

23.  — La  suppuration  a un  peu  diminué  ; bain;  cataplasmes. 

30.  — Amélioration  considérable  ; état  général  très-bon;  même  pansement. 

2 décembre.  — Il  n’y  a presque  plus  de  suppuration  ; on  supprime  les  sétons. 

6.  — Le  mieux  continue. 

8.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


Art.  3.  — Abcès  Intra-musculaires  «I©  l'avant-bras. 

Les  abcès  intra-musculaires  sont,  comme  on  le  sait,  extrêmement 
rares,  et  on  ne  les  a guère  observés  jusqu’à  ce  jour  que  comme  affec- 
tions diathésiques.  Chez  le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l’obser- 
vation, nous  avons  cru  longtemps  que  les  abcès  intra-musculaires  dont 
l’avant-bras  était  devenu  le  siège  étaient  liés  à l’affection  farcineuse; 
mais  cet  homme,  après  avoir  quitté  l’hôpital  dans  un  état  d’améliora- 
tion évident,  y étant  rentré  plus  tard  avec  un  abcès  lombaire  dépendant 
d’un  mal  de  Polt,  nous  avons  acquis  ainsi  la  certitude  qu’il  s’agissait, 
non  pas  d’abcès  farcineux,  mais  d’abcès  scrofuleux. 


Obs.  612.  — Abcès  intra-musculaires  de  l’avant-bras  liés  à la  diathèse  scrofuleuse.  — 
Cau  (Auguste),  30  ans,  appareilleur  de  gaz,  est  entré  le  23  mai  185G,  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

Il  y a deux  mois  et  demi,  ce  malade  a eu  l'avant-bras  pris  dans  un  appareil  qui  a exercé 
sur  le  membre  une  violente  compression. 

Au  moment  où  cet  homme  entre  à l’hôpital,  l’avant-bras  est  tuméfié,  très-sensible  ù la 
moindre  pression.  La  peau  est  rouge  et  l’on  peut  sentir  de  la  fluctuation  en  certains  points. 

2/».  — On  ouvre  un  abcès  profondément  situé  à la  partie  postérieure  et  moyenne  de 
l’avant-bras.  Cet  abcès  occupe  l’épaisseur  même  du  tissu  musculaire.  Cataplasmes. 

25.  — Un  second  abcès  également  intra-musculaire  est  ouvert  à la  face  postérieure  et 
inférieure  de  l’avanl-bras.  Le  pus  qui  s’écoule  parles  ouvertures  présente  un  aspect  parti- 
culier; il  est  translucide  et  rappelle  le  pus  des  affections  farcineuses.  On  pratique  dans 
l’abcès  ouvert  la  veille  cinq  ou  six  injections  iodées.  Les  mouvements  du  muscle  grand 
supinateur  sont  très-difficiles. 

jer  juin.  — La  suppuration  continue  à être  toujours  très-abondante. 

8.  _ On  pratique  à la  face  dorsale  du  poignet  une  nouvelle  incision  que  l’on  fait  com- 
muniquer avec  la  dernière  pratiquée,  et  l’on  passe  un  fil  dans  cette  ouverture. 
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La  tuméfaction  considérable  qui  à cette  époque  se  déclare  dans  la  main,  tuméfaction 
accompagnée  de  rougeur  à la  peau  et  de  douleurs  assez  vives,  nécessite  la  presciiption  de 
douze  sangsues  qui  sont  appliquées  successivement  quatre  par  quatre  dans  cette  légion. 
Cataplasme  laudanisé  sur  les  piqûres  de  sangsues, 
t).  — On  prescrit  de  nouveau  huit  sangsues. 

14.  _ Nom  elle  application  de  huit  sangsues;  un  bain. 

15.  — Un  peu  de  mieux;  la  tuméfaction  tend  à diminuer. 

21.  — Sueurs  abondantes  et  crachement  de  sang. 

25.  — On  pratique  sur  le  dos  de  la  main  deux  incisions  qu’on  fait  communiquer  par 
un  fil. 

28.  — On  fait  encore  sur  la  face  externe  de  l’avant-bras  un  peu  au-dessus  du  poignet 
deux  ouvertures  que  l’on  met  en  communication  par  un  fil  avec  un  des  anciens  abcès. 

Dans  le  cours  du  mois  suivant,  un  mieux  sensible  commence  à se  manifester.  Plusieurs 
abcès  se  ferment.  Le  rapport  de  ces  abcès  avec  une  cause  diathésique  est  de  toute  évi- 
dence, mais  la  nature  de  cette  diathèse  ne  peut  être  déterminée. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital,  notablement  amélioré,  mais  non  guéri. 

11  est  rentré  au  bout  de  plusieurs  mois  à l’hôpital  avec  un  abcès  lombaire  dépendant 
d’un  mal  de  Pott  parfaitement  caractérisé.  Il  s’agissait  donc  d’une  diathèse  scrofuleuse. 

Aujourd’hui,  28  janvier,  Te  malade  est  encore  dans  le  service. 


CHAPITRE  Y. 

SUPPURATIONS  DE  LA  MAIN. 


Les  suppurations  des  diverses  parties  de  la  main  peuvent  être  rangées 
parmi  les  maladies  les  plus  communes  et  parfois  les  plus  fâcheuses. 
Nous  signalerons  parmi  les  variétés  les  plus  fréquentes  le  durillon 
froissé  et  le  panaris.  Avant  d’aborder  l’étude  de  ces  deux  importantes 
variétés,  étude  quia  été  de  notre  part  l’objet  de  recherches  longues  et 
attentives,  nous  dirons  quelques  mots  des  abcès  idiopathiques  delà  face 
palmaire  et  de  la  face  dorsale  de  la  main. 


Art.  1er.  — Abcès  idiopathiques  «le  la  face  palmaire. 

Ils  se  développent  le  plus  souvent  à la  suite  de  percussions  violentes, 
de  piqûres,  de  pressions  répétées,  ou  bien  consécutivement  à l’ampu- 
tation des  doigts,  soit  dans  leurs  phalanges,  soit  dans  leur  articulation 
métacarpo-phalangienne , après  l’incision  de  kystes  placés  dans  la 
paume  de  la  main,  de  plaies  profondes  de  cette  région,  etc. 

Considérés  relativement  à leur  siège,  les  abcès  de  la  face  palmaire 
peuvent  être  sous-épidermiques , sous-cutanés  ou  sous-aponévrotiques. 

Les  abcès  sous-épidermiques  se  confondent  par  leurs  caractères  et 
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leur  étiologie  avec  ce  que  nous  appelons  la  forme  ampuHaire  clans  le 
durillon  froissé.  (Voir  plus  loin.) 

Les  abcès  sous-cutanés  s’annoncent  par  une  tuméfaction  douloureuse 
de  la  paume  de  la  main,  tuméfaction  qui,  dans  quelques  cas,  se  propage 
à la  face  dorsale.  Quand  l’inflammation  ne  dépasse  pas  l’aponévrose,  le 
gonflement  ne  gagne  pas  le  poignet  et  encore  moins  l’avant-bras.  Le 
lissu  fibro-celluleux  qui  unit  la  face  profonde  du  derme  aux  aponévroses 
du  poignet,  est  en  effet  assez  dense  pour  résister  longtemps  à la  trans- 
mission de  l’inflammation  de  ce  côté. 

Quand  les  phlegmons  sous-cutanés  sont  arrivés  à la  période  de  suppu- 
ration, le  pus  s’accumule  d’abord  entre  le  derme  et  l’aponévrose,  et  le 
plus  fréquemment  il  se  fraye  une  issue  au  dehors  en  amincissant  la  peau. 
Une  fois  vidée , la  poche  suppure  pendant  quelque  temps,  puis  guérit 
par  le  recollement  de  la  peau  avec  les  parties  sous-jacentes. 

Dans  les  abcès  sous-aponévrotiques,  qu’ils  résultent  de  l’extension 
des  foyers  sous-cutanés  ou  qu’ils  se  développent  primitivement,  la  tu- 
méfaction s’étend  rapidement , non-seulement  à la  face  dorsale  de  la 
main,  mais  encore  au  poignet  et  à l’avant-bras,  ce  qui  s’explique  par  les 
larges  communications  que  les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la 
main  ont  avec  ces  régions. 

Les  abcès  sous-cutanés,  aussi  bien  que  les  abcès  profonds  de  la  face 
palmaire,  veulent  être  ouverts  de  bonne  heure.  Car  le  pus  a la  plus  grande 
tendance  à se  porter  dans  le  premier  cas  vers  les  parties  profondes, 
dans  le  second  vers  l’avant-bras  en  passant  sous  le  ligament  annulaire 
du  carpe  et  en  suivant  la  voie  naturelle  que  lui  offrent  les  gaines  ten- 
dineuses. Quant  aux  autres  détails  du  traitement,  on  les  trouvera  lon- 
guement exposés  à l’article  : Durillon  froissé. 

Nous  avons  l’habitude,  dans  les  régions  où  l’on  est  exposé  à rencon- 
trer des  vaisseaux  d’un  certain  calibre,  de  recourir  à un  mode  parti- 
culier de  drainage,  qui  consiste  , après  avoir  fait  à la  peau  une  légère 
ponction,  à pénétrer  par  l’ouverture  avec  une  sonde  cannelée,  à écarter 
les  tissus  et  à arriver  ainsi  en  louvoyant  jusque  dans  le  foyer  pour  en 
sortir  de  la  même  manière  et  soulever  la  peau  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné,  sur  lequel  on  fait  encore  une  petite  piqûre.  Au  lieu 
d’employer  ce  mode  de  transfixion  que  nous  avons  imaginé  pour  éviter 
la  lésion  des  organes  délicats  dans  les  régions  dangereuses,  on  peut 
tout  simplement,  si  l’on  ne  redoute  la  blessure  d’aucun  vaisseau, 
d’aucun  nerf  important,  se  contenter  de  traverser  la  partie  malade  avec 
un  trocart.  Nous  donnerons  l’observation  suivante  comme  un  spécimen 
de  ce  dernier  mode  d’ouverture  par  le  drainage. 

Obs.  Gl  3.  — Phlegmon  de  V éminence  thénar.  Drainage  par  le  trocart.  Guérison.  — 
Helmer  (Joseph),  lSans,  forgeron,  est  entré  le  9 octobre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 


SECT.  XI.  — SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS.  555 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  cet  homme  a commencé  à éprou\ei  une  dou- 
leur assez  vive  dans  la  main  gauche.  L’éminence  thénar  est  devenue  rouge,  gonflée  ; puis 
les  ganglions  axillaires  se  sont  engorgés.  Obligé  de  renoncer  a son  travail,  le  malade  entie 
à l’hôpital. 

Oh  constate  à la  face  palmaire  de  la  main  gauche  un  vaste  phlegmon.  L’exploration  de 
l'éminence  thénar  y fait  percevoir  une  fluctuation  profonde.  Un  séton  perforé  est  introduit 
à travers  les  muscles  de  cette  région  au  moyen  d’un  trocart  à drainage,  et  donne  issue  à un 
pus  mêlé  de  sang.  On  enveloppe  ensuite  la  main  avec  de  larges  cataplasmes  recouverts  de 
taffetas  gommé  ; élévation  du  membre  sur  un  coussin  ; repos  complet. 

15  octobre.  — La  main  est  complètement  désenilée  ; les  douleurs  ont  disparu  ; la  suppu- 
ration continue,  mais  en  s’affaiblissant. 

17.  — Diminution  de  plus  en  plus  marquée  de  la  suppuration  ; l’engorgement  des  glandes 
de  l’aisselle  n’existe  plus;  on  supprime  le  séton. 

18.  — La  suppuration  a fait  place  à une  sécrétion  de  lymphe  plastique.  État  général 
excellent.  Exeat. 

Voici  deux  exemples  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  peut,  par  le  drai- 
nage, conduire  à bonne  fin  des  phlegmons  de  la  main  d’une  extrême 
gravité. 

Obs.  014.  — Phlegmon  de  la  main.  Drainage.  Guérison.  — Wagniart  (Henri),  57  ans, 
entre  le  11  octobre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  souffrait  depuis  quelques  jours  de  douleurs  assez  vives  dans  l’espace  com- 
pris entre  le  second  et  le  troisième  métacarpien,  lorsque,  le  8 octobre  dernier,  il  fit  son 
déménagement  et  se  fatigua  beaucoup  la  main. 

A son  entrée  à l’hôpital,  cette  main  était  dans  un  tel  état  que  non-seulement  on  crai- 
gnait pour  l’avant-bras,  mais  qu’on  avait  même  conçu  de  vives  appréhensions  pour  l’exis- 
tence du  malade.  Au  moyen  d'un  trocart  à drainage  on  établit  un  séton  perforé  dans  la 
paume  de  la  main,  et  à dater  de  ce  moment  tous  les  phénomènes  inflammatoires  tombèrent 
avec  une  rapidité  extrême;  tout  envahissement  purulent  fut  enrayé,  et  il  s’établit  une 
sorte  de  tolérance  eu  égard  aux  accidents  locaux.  Point  de  fièvre,  d’inappétence,  de  cépha- 
lalgie; ventre  parfaitement  libre  ; 4 portions  d’aliments  au  bout  de  quelques  jours  ont  pu 
être  très-bien  supportées. 

La  cicatrisation  resta  un  instant  entravée  par  la  présence  d’un  tendon  réduit  en  bouillie 
et  qui,  ne  pouvant  être  extrait,  joua  dans  la  plaie  le  rôle  de  corps  étranger. 

La  partie  nécrosée  de  ce  tendon  ayant  été  enfin  éliminée,  la  cicatrisation  marcha  avec 
rapidité  et  le  malade  put  sortir  parfaitement  guéri  le  IG  octobre  1855. 

Obs.  615.  — Phlegmon  de  la  main.  Drainage.  Guérison.  — Collet  (Henri),  21  ans,  ser- 
rurier frappeur,  entre  le  2 janvier  185G,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Le  frottement  continuel  du  marteau  sur  la  paume  de  la  main  a déterminé  un  durillon 
auquel  a succédé  une  ampoule  que  le  malade  essaya  d’ouvrir  lui-même.  Il  s’ensuivit  un 
phlegmon  de  l’éminence  thénar,  phlegmon  dont  on  put  constater  l’existence  au  moment 
où  le  malade  entra  il  l’hôpital. 

La  légion  malade  fut  aussitôt  traversée  au  moyen  du  trocart  par  un  tube  à drainage. 
Cataplasmes. 

Le  lendemain,  3 janvier,  on  trouve  dans  le  cataplasme  les  traces  d’une  suppuration 
abondante.  Douches  dans  le  foyer.  Le  mieux  continue  les  jours  suivants,  la  douleur  cesse, 
et  le  foyer  se  vide  entièrement. 

8 jamier.  Le  séton  perforé  devenu  inutile  est  enlevé. 

10.  Exeat.  Les  plaies  sont  en  voie  de  cicatrisation. 
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Les  phlegmons  de  la  main  qui  se  développent  consécutivement  à une 
dactylite  constituent  une  variété  intéressante  non-seulement  au  point 
de  vue  de  l’étiologie,  mais  eu  égard  aux  accidents  qui  peuvent  être  la 
conséquence  de  ces  phlegmons.  L’expérience  m’a  démontré  qu’en 
pareil  cas  le  drainage  offrait  le  double  avantage  de  combattre  les  acci- 
dents locaux  , c’est-à-dire,  de  faire  cesser  la  douleur,  la  tuméfaction, 
l’étranglement  en  donnant  issue  au  pus,  d’une  autre  part  de  prévenir  la 
diffusion  purulente  qui  tend  à se  propager  vers  l’avant-bras. 

Obs.  G16.  — Phlegmon  de  la  main.  Drainage.  Guérison.  — Ophilat  (André),  cordon- 
nier, 22  ans,  entre  le  9 septembre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Le  ler  septembre  dernier,  ce  malade  commença  à ressentir  quelques  douleurs  dans  la 
première  phalange  du  pouce  gauche.  Ces  douleurs,  augmentant  peu  à peu,  s’étendirent  à 
toute  la  main  qui  devint  le  siège  d’une  tuméfaction  et  d’une  rougeur  diffuses;  des  symp- 
tômes d'angioleucile  se  manifestèrent  dans  toute  l’étendue  du  bras  et  les  ganglions  de  l’ais- 
selle s’engorgèrent.  C’est  alors  qu’il  se  forma  dans  la  phalange  primitivement  affectée  un 
abcès  qui  fut  ouvert  par  les  sœurs  Saint-Thomas  ; il  sortit  beaucoup  de  pus  et  le  malade 
se  traita  par  les  cataplasmes. 

Tout  semblait  devoir  se  terminer  favorablement,  lorsque  survint,  le  4 septembre,  une 
recrudescence  des  symptômes  inflammatoires;  la  paume  de  la  main  devint  le  siège  de  dou- 
leurs aiguës  et  le  malade  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

A son  arrivée,  on  trouve  la  main  toute  entière  envahie  par  un  vaste  phlegmon  ; la  région 
dorsale  est  le  siège  d'une  douleur  assez  vive  ; mais  c’est  dans  l’éminence  thénar  que  l'on 
perçoit  la  fluctuation.  On  traverse  les  muscles  de  cette  éminence  par  un  trocart,  lequel 
permet  d’y  laisser  à demeure  un  séton  perforé.  Une  certaine  quantité  de  pus  s’écoule,  puis 
on  applique  de  larges  cataplasmes  sur  la  main  et  des  sangsues  au  voisinage  de  1 aisselle. 

15.  — Suppuration  abondante,  diminution  notable  de  la  rougeur  et  du  gonflement; 
nulle  trace  d’angioleucile  ; on  continue  les  cataplasmes,  et  la  main  est  tenue  élevée  sur 
un  coussin.  La  suppuralion  continue  de  se  faire  avec  la  même  abondance;  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  se  détachent.  Même  pansement. 

22  septembre.  — La  plaie  prend  un  aspect  ulcéreux;  la  suppuration  devient  sanieuse;  il 
y a un  peu  plus  de  rougeur  et  de  gonflement.  On  craint  une  nécrose  de  la  première  pha- 
lange du  pouce.  Mais  l’exploration  ne  fait  découvrir  aucune  dénudation  osseuse.  Solution; 
cataplasmes. 

27.  — Amélioration  considérable  ; toujours  delà  suppuration. 

29.  — La  main  est  entièrement  désenhée  ; la  suppuration  a repris  un  bon  caractère. 
Même  pansement. 

G octobre.  — La  suppuration  est  presque  entièrement  tarie  ; on  supprime  le  scton. 

10.  — Lemieux  continue;  les  plaies  sont  envoie  de  cicatrisation. 

13.  — Cicatrisation  presque  complète.  Exeat. 

On  a déjà  vu  par  quelques-unes  des  observations  précédentes  que  le 
phlegmon  de  l’éminence  tliénar  pouvait  succéder  à une  dactylite  du 
pouce.  Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  c’est  à la  suite  d’une 
dactyîite  de  la  base  du  pouce,  qu’est  survenue  l’inflammation  phleg- 
moneuse  de  l’éminence  thénar.  Le  malade  s’était  enfoncé  un  morceau 
de  bois  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce. 
Un  phlegmon  s’ensuivit,  qui  prit  la  forme  disséquante  et  envahit  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  thénar.  Un  débridement  dut  être 
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pratiqué  à la  face  palmaire  et  à la  face  dorsale  de  la  main.  Le  repos  , 
les  cataplasmes,  la  solution  du  nitrate  d’argent  complétèrent  la  cuie. 
Voici  l’observation  : 

qbs>  ci  7. Phlegmon  de  l'éminence  thénar  consécutif  à une  dactylite  de  la  base  dit 

pouce.  — Dominique  (Juliano),  31  ans,  boulanger,  entre  le  10  mai  185G,  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Cet  homme  se  présente  à la  consultation  atteint  d’un  phlegmon  qui  a envahi  toute 
l’éminence  thénar  ; on  l’incise  et  le  malade  entre  dans  le  service. 

Le  lendemain,  11  mai,  on  constate  à la  face  interne  du  membre  supérieur  une  angio- 
leucitetrajective.pour  laquelle  on  prescrit  douze  sangsues  à la  partie  interne  du  bras.  De 
plus,  l’incision  de  la  veille  ne  paraissant  pas  suffisante,  on  débride  largement  aux.  faces 
palmaire  et  dorsale  de  la  main.  Le  malade  nous  apprend  qu’il  s’est  enfoncé,  il  y a quelque 
temps,  un  morceau  de  bois  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouoe. 

12  mai.  — Le  gonflement  est  en  grande  partie  tombé;  les  douleurs  ont  disparu;  la  sup- 
puration est  abondante.  Cataplasmes;  main  élevée  sur  un  coussin. 

14.  — Le  malade  recouvre  l’appétit  qu’il  avait  perdu  les  jours  précédents.  On  touche  les 
plaies  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

17.  — La  suppuration  est  presque  tarie.  Le  malade  sort  en  voie  de  guérison. 

Généralement  la  dactylite  disséquante  entoure  le  fourreau  aponé- 
vrotique  des  tendons  et  des  articulations.  Elle  respecte  la  partie  pro- 
fonde de  l’organe  et  se  borne  à produire  un  vaste  décollement  sous- 
cutané  ; mais  celte  marche  ne  s’observe  pas  pour  tous  les  doigts  sans 
exception. 

Au  pouce,  par  exemple,  j’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  une  dactylite 
primitivement  disséquante  et  qui  avait  débuté  dans  la  portion  phalan- 
gienne  du  pouce  en  y conservant  le  caractère  sous-cutané  propre  à cette 
dactylite,  s’était  propagée  dans  l’éminence  Ihénar,  non  plus  alors  à la 
surface  des  muscles  et  sous  la  peau,  mais  dans  l’interstice  de  ces  mômes 
muscles,  ce  qui  eût  sans  doute  préparé  son  envahissement,  soit  dans 
le  corps  de  la  main,  soit  môme  jusqu’à  l’avant-bras. 

Ce  fait  d’une  dactylite  disséquante  sous-cutanée  primitive  deve- 
nant une  dactylite  musculaire,  interstitielle,  m’a  paru  digne  d’appeler 
l’attention  du  chirurgien  et  montre  que,  si  pour  tous  les  doigts  sans 
exception,  il  est  utile  de  débrider  de  bonne  heure , cela  est  encore 
plus  nécessaire  et  plus  urgent,  lorsque  l’affection  s’attaque  à la  région 
du  pouce. 

Obs.  G18.  — Phlegmon  de  l'éminence  ihénar  consécutif'  à une  dactylite  disséquante. 
Debridement.  Cataplasmes.  — Laurent  (Nicolas),  35  ans,  cordonnier,  entre  à l'hôpital  le 
10  janvier  1857. 

Le  1er  janvier  1857,  cet  homme  s’aperçut  en  jouant  au  billard  qu’il  éprouvait  dans  le 
pouce  du  côté  droit  une  douleur  assez  vive  pour  l’empêcher  de  continuer.  Le  lendemain, 
la  partie  douloureuse  se  tuméfiait,  puis  devenait  rouge,  et  un  sentiment  de  chaleur  inac- 
coutumé ne  tarda  pas  a être  perçu  par  le  malade.  11  s’enveloppa  la  main  de  cataplasmes. 
Enfin,  le  8 janvier,  il  s’aperçut  que  là  où  existait  primitivement  le  plus  de  rougeur,  la 
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peau  devenait  Manche  ; puis  elle  se  perfora  et  donna  issue  ü une  certaine  quantité  de  pus. 
Le  malade  se  présenta  alors  à la  consultation  et  fut  admis  l’hôpital  le  lOjanvier. 

L’éminence  thénar  est  considérablement,  tuméfiée  ; la  peau  ramollie  par  les  cataplasmes 
est  humide,  blanche  et  comme  gaufrée;  de  plus,  elle  présente  au  niveau  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  pouce  une  perforation  en  partie  oblitérée  par  des  fongosités. 

En  introduisant  un  stylet  par  cette  ouverture,  on  remarque  aisément  que  ni  l’articula- 
tion, ni  les  os,  ne  sont  attaqués,  mais  la  peau  de  l’éminence  thénar  est  décollée  dans  une 
assez  grande  étendue,  et  le  pus  a fusé  entre  les  muscles  de  cette  éminence. 

Si  l'on  fait  exécuter  au  pouce  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  on 
ne  provoque  pas  une  douleur  comparable  à celle  que  cause  la  pression  directe  sur  l’endroit 
malade.  Ceci  nous  confirme  dans  l’opinion  que  les  articulations  ne  sont  point  affectées  et 
nous  apprend  en  même  temps  que  la  gaine  du  tendon  fléchisseur  du  pouce  est  également 
intacte. 

Si  nous  recherchons  la  cause  probable  de  cette  maladie,  nous  voyons  que  cet  homme 
eât  cordonnier,  et  qu’il  présente  dans  la  région  thénar  un  épaississement  extrême  de  l’épi- 
derme, lequel  est  passé  à l’état  de  durillon.  Ce  durillon  a été  fortement  froissé  et  est  devenu 
ainsi  le  point  de  départ  de  l'inflammation  qui  s’est  terminée  par  un  abcès  sous-cutané  ou 
disséquant.  Puis  contrairement  ce  qui  a lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cet 
abcès  a fusé  entre  les  muscles  de  l’éminence  thénar. 

Le  pus  se  trouve  donc  ici  disséminé  en  plusieurs  petits  foyers  presque  distincts,  ce  qui 
est  une  contre-indication  du  drainage  et  ce  qui  nécessite  un  débridement. 

Pour  opérer  ce  débridement,  nous  n’emploierons  pas  le  bistouri  seul,  car  nous  courrions 
risque  d’ouvrir  soit  une  artère,  soit  la  gaine  du  tendon.  Nous  préférons  dans  le  cas  actuel 
nous  servir  de  ciseaux  à pointe  mousse,  les  vaisseaux  roulant  devant  cette  pointe  sans  être 
intéressés  par  elle. 

Après  le  débridement,  on  applique  des  cataplasmes  que  l’on  recouvre  d’une  toile  cirée 
pour  prévenir  l’évaporation. 

Le  lendemain  les  douleurs  sont  moins  vives  et  elles  diminuent  graduellement  de  jour 
en  jour. 

17  janvier.  — Exeat  en  voie  de  guérison. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  un  de  ces  cas  où  le  drainage  a été 
employé  seul  et  indépendamment  de  toute  autre  espèce  de  moyen. 
Translixion  au  moyen  d’un  trocart  et  installation  d’une  anse,  voilà  tout 
ce  qui  a été  mis  en  usage,  et  malgré  le  diverticule  intermusculaire  dont 
s’est  compliqué  le  phlegmon  primitif,  la  collection  purulente  a parfai- 
tement guéri  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

Obs.  619.  — Phlegmon  de  l’éminence  thénar  avec  diverticule  intermusculaire.  Drai- 
nage. Guérison  rapide.  — Bonneton  (Gustave),  23  ans,  menuisier,  demeurant  rue  Montho- 
lon,  n°  28,  entre  le  16  mai  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a huit  jours,  cet  homme  a été  obligé  de  suspendre  son  travail  à cause  d une  douleur 
qu’il  éprouvait  dans  l’éminence  thénar  et  qui  avait  toujours  été  en  augmentant  d’inten- 
sité. 11  se  traita  par  les  cataplasmes,  mais,  comme  les  progrès  du  mal  allaient  toujours 
croissant,  il  entra  dans  notre  service. 

A l’examen,  on  constate  que  l’éminence  thénar  du  côté  droit  est  de  beaucoup  plus 
volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  De  plus,  cette  région  est  le  siège  d’une  douleur 
vive,  d’un  sentiment  profond  de  chaleur  et  d’une  rougeur  intense.  On  y perçoit  très-nette- 
ment la  fluctuation. 

L’évacuation  du  liquide  collecté  étant  indiquée,  on  traverse  de  part  en  part  le  premier 
espace  intermétacarpien  avec  un  trocart  qui  sert  à établir  un  tube  à drainage.  On  recon- 
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naît  en  pratiquant  cette  opération  qu’il  s’agit  d’un  de  ces  abcès  à diverticule  intermuscu- 
laire et  dont  l’évacuation  est  d’ordinaire  si  lente  et  si  difficile.  La  main  est  enveloppée 
dans  de  grands  cataplasmes  recouverts  eux-mêmes  d’une  toile  cirée  qui  en  conserve 
l’humidité. 

Le  lendemain,  soulagement  considérable. 

Le  surlendemain,  toute  douleur  a cessé. 

21  mai.  — Le  mieux  continue,  la  suppuration  a notablement  diminué.  Le  malade  sort 
avec  son  tube  à drainage. 

Ce  malade  est  revenu  trois  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital.  Le  tube  a été  enlevé;  la 
guérison  complète  a été  constatée  six  jours  après  l’enlèvement  du  tube. 

Lorsque,  coïncidemment  à l’existence  d’un  phlegmon  profond  de  la 
main,  il  existe,  à n’en  pouvoir  douter,  un  envahissement  purulent  de  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras,  on  peut  se  demander  quelle  est  la 
conduite,  chirurgicale  à tenir,  ou  de  celle  qui  consiste  à faire  une  incision 
distincte  de  l’incision  pratiquée  déjà  sur  la  paume  de  la  main,  ou  de 
celle  qui  consiste  à prolonger  tout  d’un  trait  l’incision  palmaire,  en  sec- 
tionnant par  conséquent  toute  l’épaisseur  du  ligament  annulaire  du 
carpe . 

Les  deux  observations  qui  vont  suivre,  présentent  un  spécimen  de 
deux  modes  de  traitement. 

Il  faut  couper  le  ligament  annulaire,  et,  tout  disposé  que  nous  soyons 
en  faveur  de  l’emploi  des  tubes  en  pareil  cas,  nous  n’hésiterons  pas  à 
dire  que  nous  croyons  de  beaucoup  plus  sûre  la  méthode  de  l’incision. 
Avec  le  drainage  on  pourrait  quelquefois  obtenir  un  succès  remarquable 
par  sa  rapidité,  mais  dans  le  cas  où  il  manque  son  effet,  et  il  peut  man- 
quer son  eüet , l’infiltration  purulente  peut  continuer  sourdement  et 
compromettre  d’une  manière  grave  l’état  du  malade.  Or,  nous  croyons 
qu’ici  il  faut  sacrifier  à la  sûreté  et  non  à d’autres  considérations. 

Obs.  G20.  — Phlegmon  de  la  paume  de  la  main.  Envahissement  purulent  de  l’avant- 
bras.  Drainage.  Guérison.  — Geissen  (Thormvald),  24  ans,  armurier,  entre  à l’hôpital  le 
7 juillet  1857. 

Cet  homme,  d’une  constitution  très-robuste,  éprouva  le  5 juillet  une  douleur  dans  un 
point  limité  de  la  paume  de  la  main,  douleur  qu’il  attribue  à des  efforts  de  travail  et 
qui  le  força  de  renoncer  à ses  occupations. 

Le  lendemain,  la  peau  avait  changé  de  couleur  dans  le  point  douloureux,  une  petite 
élevure  s’était  dessinée,  et  en  même  temps  la  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  était 
devenue  très-difficile. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à l’hôpital , voici  ce  que  nous  constatons. 

Il  existe  dans  la  paume  de  la  main  au  niveau  de  l’articulation  carpo-métacarpienne  et 
profondément  un  abcès  du  volume  d’une  noix.  La  peau  est  complètement  altérée  en  cet 
|t  endroit;  elle  est  blanche,  amincie;  la  fluctuation  évidente;  de  plus  on  constate  que  la 
ri  gaine  des  fléchisseurs  est  envahie  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Cette  région 
Ij  est  rouge,  empâtée,  douloureuse.  Les  mouvements  de  flexion  sont  très-pénibles;  il  y a 
n en  outre  une  angioleucite  commençante  avec  léger  engorgement  des  ganglions  axillaires. 

État  général  assez  grave  ; pouls  à 1 40,  tendu,  vibrant  ; grande  agitation  ; insomnie  ; ano- 
rexie  complète. 
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8 juillet.  — Incision  de  l’abcès;  issue  d’une  grande  quantité  de  pus  épais,  bien  lié.  En 
pressant  graduellement  l’avant-bras  de  haut  en  bas,  on  fait  sortir  par  l’ouverture  une 
nouvelle  quantité  de  pus,  ce  qui  confirme  dans  l’idée  d’un  envahissement  de  l’avant-bras 
par  la  phlegmasie. 

L’incision  ne  paraissant  pas  suffisante,  on  établit  un  tube  à drainage  qui  passe  sous  le 
ligament  annulaire  du  carpe  et  vient  ressortir  à 5 ou  G centimètres  au-dessus.  Quinze 
sangsues  au  côté  interne  du  bras  ; cataplasmes  et  taiïetas  ciré. 

9.  — Amélioration  sensible  ; disparition  graduelle  de  l’angioleucite  ; moins  d’empâte- 
ment et  de  douleur. 

15  — Mouvements  de  la  main  sur  l’avant-bras  plus  faciles  et  moins  douloureux.  Le  tube 
à drainage  fournit  toujours  une  petite  quantité  de  pus  de  bonne  nature,  et  la  présence  de 
ce  tube  sous  le  ligament  du  carpe  n’a,  chose  remarquable  ! déterminé  aucun  des  accidents 
qu’on  aurait  pu  redouter. 

30.  — Le  malade  quitte  l'hôpital  ; on  a supprimé  les  tubes  ; les  orifices  sont  cicatrisés  ; 
la  peau  a repris  sa  couleur  normale  ; toute  douleur  a disparu  ; les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  sont  libres,  les  doigts  exempts  de  roideur.  En  un  mot  la  guérison  est  com- 
plète et  il  y a absence  de  toute  difformité. 

Ods.  621.  — Phlegmon  profond  de  la  main  droite.  Invasion  purulente  consécutive  de 
l' avant-bras.  Incisions,  puis  section  du  ligament  annulaire  du  carpe.  Guérison.  — Guil- 
laume (Auguste),  44  ans,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  20  juillet  1857. 

Cet  homme  se  présente  avec  tous  les  signes  d’un  phlegmon  profond  de  la  main  droite 
et  du  médius.  Tuméfaction,  douleurs  atroces,  couleur  violacée  des  téguments;  enfin  ulcé- 
ration de  la  peau  au  niveau  de  la  première  phalange  du  médius  et  écoulement  de  pus 
par  cette  ulcération. 

Le  lendemain,  on  pratique  plusieurs  incisions  profondes,  une  sur  le  médius,  les  autres 
sur  l’aponévrose  palmaire,  et  on  donne  issue  par  ces  ouvertures  à des  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  sphacélé,  ainsi  qu’à  une  certaine  quantité  de  pus  épais,  brunâtre  et  d’une  odeur 
infecte.  Cataplasmés  recouverts  de  taffetas  gommé. 

25  juillet.  — Nouvelle  incision  à quelques  centimètres  au-dessus  des  premières  de  ma- 
nière à couper  le  ligament  annulaire  du  carpe.  Cette  incision  a pour  but  de  combattre  l’en- 
vahissement de  l’avant-bras  par  la  phlegmasie  purulente.  Les  ganglions  axillaires  sont 
engorgés  et  douloureux;  des  traînées  angioleucitiques  sillonnent  le  membre  supérieur;  le 
pouls  est  dur,  fréquent,  très-plein,  et  le  malade  ne  peut  dormir. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ces  accidents  disparaissent  ; la  fièvre  cesse,  l’appétit  revient; 
la  tendance  à l’envahissement  purulent  du  membre  paraît  arrêtée,  les  douleurs  se  cal- 
ment, la  tuméfaction  disparait,  la  peau  reprend  sa  coloration  habituelle  ; les  plaies  d’ou- 
verture ne  fournissent  que  fort  peu  de  pus  et  marchent  vers  la  cicatrisation. 

13  août.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri.  Seulement  il  reste  encore  un  peu  de 
roideur  des  doigts  et  du  poignet. 

Art.  *«.  — Abcès  «le  la  face  dorsale  «le  la  main. 

Ils  sont  généralement  moins  graves  que  ceux  de  la  face  palmaire.  Ils 
ont  quelquefois  la  forme  furonculaire,  mais  le  plus  souvent  ils  affectent 
la  forme  diffuse.  D’autres  fois  ils  sont  constitués  par  la  suppuration 
d’une  bourse  muqueuse  accidentelle  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Enfin 
l’une  des  observations  suivantes  prouvera  qu’ils  peuvent  être  angioleu- 
citiques. 

Les  abcès  de  la  main  qui  sont  la  suite  d’une  lésion  des  os  proéminent 
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Je  plus  souvent  à la  face  dorsale.  Nous  n’avons  rien  de  pm  liculiei  a en 
dire. 

L’observation  qui  va  suivre  est  un  exemple  de  ce  que  j’ai  appelé  le 
faux  avortement  des  abcès.  Chez  le  malade  dont  il  va  être  question,  on 
verra  que  les  applications  de  sangsues  et  les  scarifications  ont  amené  au 
bout  de  quelques  jours  une  amélioration  tellement  notable  que  le  ma- 
lade a pu  sortir  de  l’hôpital  en  apparence  guéri , et  cependant  il  a suffi 
de  trois  ou  quatre  jours  pour  ramener  le  môme  ensemble  de  symp- 
tômes. En  d’autres  termes,  le  phlegmon  qu’on  croyait  avorté  a pris 
un  nouveau  développement. 

Obs.  022.  — Abcès  du  dos  de  la  main.  Sangsues.  Scarifications.  Faux  avortement  de 
l'abcès.  Drainage.  Guérison.  — Moisy  (Julien),  40  ans,  charron,  entre  le  15  juillet  1856  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  a été  renversé  par  un  cheval  sous  l’un  des  pieds  duquel  il  a eu  la  main 
gauche  prise.  11  y a plaie  contuse  et  ecchymose,  et  l’on  constate  de  plus  tous  les  symp- 
tômes d'un  phlegmon  à son  début,  tuméfaction,  rougeur,  chaleur  et  douleurs  vives.  On 
combat  ces  phénomènes  inflammatoires  par  une  application  de  quinze  sangsues  et  les 
jours  suivants  par  de  nombreuses  scarifications  sur  la  main  malade. 

Au  bout  de  cinq  jours  de  ce  traitement  l’inflammation  paraissant  éteinte,  on  accorde 
au  malade  sa  sortie. 

Trois  jours  après,  cet  homme,  qui  av  ait  cru  devoir  reprendre  ses  occupations,  revient  à 
la  consultation  la  main  extrêmement  tuméfiée  et  douloureuse.  On  constate  une  espèce 
d’infiltration  purulente  de  la  face  dorsale  de  la  main.  On  pratique  le  drainage  et  l’on 
obtient  l’écoulement  d’un  mélange  de  sang  et  de  pus.  La  main  est  enveloppée  de  cata- 
plasmes et  tenue  élevée  sur  un  coussin. 

2 août.  — La  main  est  dégonflée;  il  n’y  a plus  de  suppuration.  On  supprime  le  tube  à 
drainage. 

0.  — Cicatrisation  complète.  Retour  de  la  main  à l’état  normal.  Guérison.  Exeat. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  il  s’agit  d’un  phlegmon  diffus 
par  nappe  purulente,  qui,  de  la  face  dorsale  de  la  main,  s’étendit  à l’a- 
vant-bras. Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que  les  acci- 
dents de  la  main  se  manifestèrent  consécutivement  à une  angioleucite 
réticulaire,  déterminée  elle-môme  par  une  piqûre.  Malgré  le  sphacèle 
qui  s’empara  de  plusieurs  points  à la  face  dorsale  de  la  main,  on  réussit 
par  des  incisions  multipliées  à limiter  les  progrès  du  mal,  et  la  guérison 
fut  complète. 

Obs.  623.  — Phlegmon  diffus  par  nappe  purulente  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  de 
l'avant-bras.  Sphacèle  de  la  peau.  Incisions  profondes  et  multiples.  Guérison.  — Cliapet 
(Anne),  69  ans,  brunisseuse,  entre  le  27  avril  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Une  piqûre  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  piqûre  suivie  immédiatement  d’une 
angioleucite  probablement  réticulaire  a déterminé  tous  les  accidents  qui  ont  amené  cette 
femme  à l’hôpital. 

Pendant  quelques  jours  la  maladie  était  restée  localisée  à la  main,  mais  au  moment  où 
Anne  Cliapet  entra  dans  le  service,  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  était  déjà  envahie.  Quel- 
ques parties  de  la  peau  de  la  main  étaient  même  sphacélécs. 

II. 
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Cinq  grandes  incisions,  dont  trois  à la  face  dorsale  de  la  main  et  deux  autres  à la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras  mettent  à nu  la  nappe  purulente  et  produisent  un  dégorgement 
salutaire.  Cataplasmes.  Tartre  stibié  à l’intérieur. 

1er  mai.  — Le  sphacèle  continue  ses  progrès  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  mais  les 
envaliissements  inflammatoires  du  côté  de  l’avant-bras  sont  arrêtés. 

5.  — Amélioration.  Les  plaques  sphacélées  se  sont  détachées  et  la  suppuration  a nota- 
blement diminué.  Il  s’est  manifesté  chez  cette  femme  un  érysipèle  de  la  face  que  l’on 
traite  par  l’amidon  en  poudre. 

27.  — La  cicatrisation  des  diverses  plaies  est  presque  achevée. 

G.  — Exeat.  Guérison  complète. 

Les  ulcérations  fongueuses  dont  les  hygromas  deviennent  le  siège 
en  certains  cas,  peuvent  en  imposer  pour  les  fongosités  dont  se  recouvre 
fet. issu  osseux  affecté  de  carie.  Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante 
on  verra  qu’une  bourse  muqueuse  siégeant  à l’extrémité  digitale  du 
quatrième  métacarpien  et  sur  la  face  dorsale  de  cet  os  a pu  en  s’ulcérant 
revêtir  l’apparence  de  ces  fongosités  sous  lesquelles  se  cache  une  alté- 
ration osseuse.  Un  examen  attentif  a permis  de  reconnaître  qu’il  n’y 
avait  qu’une  maladie  de  la  bourse  muqueuse  et  que  le  métacarpien  cor- 
respondant était  parfaitement  indemne  de  toute  espèce  de  lésion. 

Obs.  624.  — Affection  de  la  bourse  muqueuse  située  à la  face  dorsale  et  à l’extrémité 
antérieure  du  4«  métacarpien  de  la  main  droite.  Dëbridement Occlusion.  — Robillard 
(Henriette),  2G  ans,  1 ingère,  eàt  entrée  le  29  mai  1852  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

A travers  une  ulcération  qui  occupe  la  face  dorsale  et  l’extrémité  digitale  du  4e  méta- 
carpien de  la  main  droite,  on  arrive  sur  des  tissus  fongueux  paraissant  recouvrir  le  tissu 
osseux  affecté  de  carie. 

12  juin.  — Un  examen  attentif  fait  reconnaître  qu'il  n’existe  chez  cette  malade  aucune 
altération  de  l’os.  Il  n’y  a qu’une  affection  de  la  bourse  muqueuse  avec  un  décollement 
assez  étendu  et  dont  on  n’obtiendra  la  cicatrisation  qu’en  débridant  largement  dans  le  but 
de  modifier  le  caractère  de  la  phlegmasie  existante. 

15.  — Incision  en  plusieurs  sens  de  la  peau  décollée.  Charpie  dans  la  plaie.  Pansement 
simple. 

22.  — La  suppuration  s’est  établie  dans  toute  la  partie  mise  à découvert.  La  nature  des 
tissus  malades  se  trouvant  assez  modifiée  pour  qu’on  essaie  d’en  obtenir  la  cicatrisation, 
on  panse  par  occlusion. 

8 juillet.  — La  cicatrisation  s’est  faite  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  plaie.  11  ne 
reste  plus  qu’une  petite  surface  de  la  dimension  d’un  haricot,  occupée  par  des  bourgeons 
charnus  auxquels  un  tissu  cicatriciel  définitif  parait  devoir  bientôt  succéder. 

1 5.  — La  cicatrisation  est  complète,  il  n’y  a plus  aucune  douleur  et  la  malade  a pu  repren- 
dre ses  travaux  de  couture. 

20.  — Exeat. 


Le  fait  suivant  contribuera  à montrer  la  relation  que  nous  croyons 
exister  entre  les  lymphatiques  et  les  bourses  séreuses  sous-cutanées. 
Dans  le  cas  particulier,  il  s’agit  d’un  abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main 
ou  plutôt  d’une  inflammation  suppurative  de  la  bourse  séreuse  sous- 
cutanée  de  celle  région,  inflammation  duc  à une  angioleucite  réticu- 
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laire  déterminée  elle-même  par  une  piqûre.  Le  drainage  nous  permit 
de  nous  rendre  maître  des  accidents. 

Ous.  625.  — Abcès  angioleucitique  delà  face  dorsale  de  la  main.  Drainage.  Guérison. 
— Guédot  (Anne-Marie),  28  ans,  repasseuse,  entre  le  25  avril  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quelques  jours,  cette  femme  s’est  fait  sur  la  face  dorsale  delà  main  une  piqûre 
qui  a déterminé  l'inflammation  du  réseau  lymphatique  de  cette  région. 

Langioleucite,  selon  toute  apparence,  ne  se  borna  pas  à la  partie  lésée;  elle  s'étendit, 
devint  trajective,  peut-être  meme  ganglionnaire  et  au  bout  de  quelques  jours  un  abcès  très- 
douloureux  et  de  forme  obronde  se  développa  sur  le  dos  de  la  main. 

26  avril. — On  ouvre  l’abcès  avec  le  bistouri,  mais  comme  on  reconnaît  qu’il  s'accompagne 
d'un  décollement  assez  étendu  on  établit  dans  le  foyer  un  tube  à drainage.  Le  pus  qui  s'é- 
coule est  abondant  et  de  mauvaise  nature.  L’inflammation  suppurative  des  bourses  sé- 
reuses de  cette  région  s’accompagnant  assez  généralement  de  désordres  d’une  certaine 
gravité,  il  y a lieu  de  penser  que,  dans  le  cas  actuel,  les  accidents  d’angioleucite  ont  amené 
la  phlegmasie  et  par  suite  la  suppuration  de  la  capsule  sous-cutanée  du  dos  de  la  main  ; et 
ce  qui  nous  confirme  dans  cette  supposition,  c’est  la  forme  particulière  qu’affectait  la 
tumeur. 

27.  — Phénomènes  inflammatoires  locaux  assez  intenses;  fièvre,  langue  saburrale. 

(Ipéca.) 

29.  — Amélioration  des  symptômes  locaux  et  généraux. 

3 mai.  — La  malade  quitte  l’hôpital  en  très-bon  état.  Elle  reviendra  dans  quelques  jours 
se  faire  enlever  son  tube  à la  consultation. 

Lorsqu’à  La  suite  d’une  blessure  ou  d’une  excoriation  de  la  main  ou 
des  doigts  se  manifeste  dès  le  début  une  angioleucite  très-aiguë,  il  peut 
arriver,  si  l’on  n’intervient  pas  en  temps  opportun  et  par  un  traitement 
actif,  que  la  main  et  quelquefois  môme  l’avant-bras  soient  envahis  tantôt 
par  un  phlegmon  diffus,  tantôt  par  un  phlegmon  par  diffusion.  — Ces 
accidents  une  fois  déclarés,  si  l’on  agit,  sans  perdre  de  temps,  par  des 
incisions  larges  et  suffisamment  multipliées,  par  le  drainage,  etc.,  peu- 
vent être  combattus  avec  succès,  comme  cela  a eu  lieu  chez  le  sujet  dont 
nous  allons  rapporter  l’observation. 

Obs.  626.  — Phlegmon  de  la  main  et  de  l’avant-bras  droit.  Incisions.  Cataplasmes. 
Guérison.  — Falsy  (François),  32  ans,  limonadier,  est  entré  le  3 avril  1855  à l’hôpital  La- 
riboisière. Bonne  constitution  ; bonne  santé  habituelle. 

Il  y a douze  jours  environ,  cet  homme  s’est  blessé  à la  main  droite  avec  un  fragment  de 
saladier.  Un  petit  morceau  de  ce  vase  pénétra  en  déchirant  les  tissus  au  niveau  de  la  com- 
missure qui  sépare  l’index  du  médius. 

D’abord  le  malade  ne  lit  aucune  attention  à cette  blessure  légère  en  apparence,  mais  au 
bout  de  quatre  heures  la  main  et  l’avant-bras  se  tuméfièrent  et  devinrent  douloureux.  Les 
douleurs  s’étendaient  jusque  dans  l’aisselle  et  bientôtelles  acquirent  une  telle  intensité  que 
tout  travail  dut  être  interrompu.  Il  survint  des  nausées  et  des  vomissements,  et  le  mal 
continuant  de  s’aggraver,  le  malade  se  décide  à entrer  à l’hôpital. 

Au  moment  de  l’examen  on  constate  un  phlegmon  de  la  main  compliqué  d’une  angioleu- 
cite dont  on  peut  suivre  les  traînées  caractéristiques  jusque  dans  le  creux  axillaire.  Ce 
phlegmon  présente  extérieurement  les  symptômes  du  phlegmon  dill’us.  Un  vaste  œdème 
occupe  les  régions  palmaire  et  dorsale  de  la  main,  plus  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras. 
Les  parties  pressées  par  le  doigt  en  conservent  l’empreinte.  Deux  incisions  sont  pratiquées 
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sur  le  dos  de  la  main,  et  quarante  sangsues  appliquées  au  voisinage  de  l’aisselle.  Les  inci- 
sions donnent  issue  a un  liquide  cil rin  bientôt  suivi  de  l’issue  de  la  matière  purulente.  Des 
tubes  a drainage  sont  passés  par  les  Incisions  et  les  font  communiquer  ensemble.  De  larges 
cataplasmes  recouverts  de  tafl'etas  gommé  enveloppent  le  membre  malade. 

Un  grand  soulagement  succède  dès  le  lendemain  à l’emploi  de  ce  traitement. 

5 avril.  On  constate  l’existence  d’une  lluctuation  manifeste  près  de  l’articulation 
radio-carpienne.  Incisions  multiples  dans  la  main  et  sur  l’avant-bras,  incisions  qui  donnent 
issue  à un  pus  mêlé  de  sang  coagulé.  Les  traînées  angiolcucitiques  ont  disparu. 

Amélioration  ; la  main  et  l’avant-bras  sont  désenflés;  la  suppuration  continue  ; le 
malade  éprouve  un  peu  d’embarras  gastrique.  Eau  de  Sedlitz;  cataplasmes. 

7 . — Le  mieux  est  de  plus  en  plus  sensible,  deux  portions  d’aliments. 

9.  — Le  malade  se  lève;  la  suppuration  diminue;  on  supprime  les  sétons.  Solution; 
cataplasmes. 

10.  — Les  plaies  se  cicatrisent.  Solution;  cataplasmes. 

1 1 . — Le  malade  sort  la  main  presque  entièrement  cicatrisée. 


Art.  :t.  — IMilcgninsics  suppuratives  «le  la  main  par 
callosités  épi«lermi«iues. 

(DURILLON  FROISSÉ.) 

L’une  des  affections  chirurgicales  qui  s’observent  le  plus  souvent  à la 
consultation  des  hôpitaux  est  cette  variété  de  phlegmon  de  la  paume  de 
la  main  que  les  malades  eux-mômes,  et  les  plus  incultes,  savent  très-bien 
reconnaître  et  qu’ils  désignent  dans  leur  langage  sous  le  nom  de  durillon 
forcé  ou  froissé. 

Or  ce  mot  de  durillon  froissé,  qui  au  premier  abord  paraît  peu  ra- 
tionnel et  qu’on  est  tenté  de  ranger  parmi  ces  dénominations  qu’inspire 
au  vulgaire  l’idée  souvent  absurde  qu’il  se  fait  de  l’origine  et  de  la  nature 
de  ses  maladies,  ce  mot  renferme  un  précieux  renseignement  étiologi- 
que. Il  désigne  non-seulement  le  siège  originaire,  la  cause  anatomique 
du  mal,  mais  encore  le  point  sur  lequel  doit  précisément  porter  l’action 
chirurgicale  que  certaines  circonstances  pourraient  appeler  autre  part 
d’une  manière  intempestive  et  au  grand  préjudice  du  malade. 

Il  ne  faut  donc  pas  négliger  les  dénominations  populaires  des  mala- 
dies. Souvent  elles  indiquent  au  praticien  un  point  d’une  grande  impor- 
tance et  dont  il  a intérêt  à faire  son  profit. 

Le  maniement  habituel  des  instruments  à manche  destinés  à de  gros 
ouvrages,  comme  la  pelle,  le  hoyau,  le  marteau  pesant,  etc.,  détermine 
à la  paume  de  la  main  des  callosités  qu’on  remarque  surtout  dans  cette 
partie  de  la  région  palmaire  qui  répond  à la  tète  des  métacarpiens,  et 
par  conséquent  à l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Car  il  faut  bien 
noter  que  l’articulation  ne  répond  pas  au  pli  cutané  transversal  digito- 
palmaire.  Le  pli  cutané  digito-palmaire  chez  un  adulte  est  reporté  de  un 
à deux  centimètres  par  delà  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  II 
y a donc  une  portion  notable  de  la  région  palmaire  qui  couvre  la  ligne 
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articulaire.  — C’est  sur  cette  portion  cutanée  que  se  produisent  des 
callosités  dont  la  présence  est  h la  fois  une  protection  et  dans  certains 
cas  un  danger.  Une  protection  : car  sans  l’interposition  de  cette  cara- 
pace, l’homme  qui  exerce  certaines  professions,  le  forgeron,  le  méca- 
nicien, le  jardinier,  serait  dans  l’impossibilité  de  saisir  impunément  cer- 
tains objets  qu’il  doit  tenu  avec  force  et  qui  molesteraient,  un  tégument 
à épiderme  souple  et  lin.  — Un  danger  : car  si  l’inflammation  vient  à 
s’emparer  du  tissu  cellulaire  subjacentà  ces  callosités,  la  peau  ne  prête 
pas,  elle  résiste  à l’égal  d’un  tissu  albuginé,  et  l’étranglement  survient 
avec  ses  conséquences.  Les  accidents  qui  se  manifestent  dans  le  cas  par- 
ticulier ressemblent  beaucoup  et  pour  plusieurs  raisons  à l’affection  dé- 
signée sous  le  nom  de  panaris  et  consistent  soit  en  des  infiltrations,  soit 
en  des  collections  purulentes  qui  se  propagent  les  unes  sur  les  parties  la- 
térales de  la  racine  des  doigts,  les  autres  à la  face  dorsale  de  la  main,  les 
plus  redoutables  à la  face  palmaire  jusqu’à  la  hauteur  du  carpe  et  au  delà. 

Supposons  donc  que  par  excès  de  travail  ou  par  altération  de  l’état 
général  du  sujet,  la  pression  sur  les  durillons  ait  déterminé  une  sub-in- 
flammation  du  tissu  cellulaire  de  la  région  sous-jacente,  le  travail  con- 
tinue et  avec  lui  la  cause  provocatrice  de  l’inflammation.  Le  durillon  est 
alors  ce  qu’on  appelle  forcé  ou  froissé.  Ce  qui  veut  dire  que,  de  simple- 
ment congestive  qu’elle  était,  la  phlegmasie  est  devenue  suppurative,  et 
si  les  choses  sont  abandonnées  à elles-mêmes,  la  suppuration  devient 
diffuse.  — Intervient  alors  l’étranglement  qui  élève  le  mal  primitif  à des 
proportions  tellement  graves  que  la  main  elle-même  peut  être  perdue 
et  que  des  accidents  généraux  compliquant  le  désordre  primitif  peuvent 
amener  la  mort. 

L’importance  des  phlegmasies  suppuratives  auxquelles  donne  lieu  le 
durillon  froissé  étant  bien  comprise,  nous  allons  indiquer  d’après  le  re- 
levé de  nos  observations  quelles  sont  les  professions  dans  lesquelles  se 
rencontre  le  plus  communément  le  durillon  froissé. 

Les  professions  de  jardinier,  d’ébéniste  et  de  blanchisseuse  sont  celles 
qui  nous  ont  fourni  le  plus  de  malades.  — En  second  lieu  nous  devons 
placer  celles  d’imprimeur  en  papiers  peints,  de  tourneur,  de  charron, 
de  menuisier,  d’armurier,  de  chaudronnier,  de  scieur  de  pierre,  de 
maréchal.  Dans  toutes  ces  professions  c’est  l’emploi  d’instruments  très- 
lourds  ou  dont  le  maniement  exigeait  le  déploiement  d’un  certain  effort, 
ce  sont  des  pressions  répétées  de  la  paume  de  la  main  par  des  corps  durs 
et  d une  manière  continue  qui  ont  donné  lieu  aux  accidents  inflamma- 
toiies  que  nous  décrirons  bientôt  comme  appartenant  au  durillon 
froissé.  Ainsi  chez  les  blanchisseuses,  ce  sera  l’usage  du  battoir, 
chez  les  repasseuses  ce  sera  la  pression  exercée  avec  plus  ou  moins  de 
force  contre  la  paume  de  la  main  par  la  poignée  du  fer  à repasser,  chez 
le  jardinier  1 emploi  des  instruments  aratoires,  la  bêche,  le  boyau,  le 


bGG  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  OROANES» 

râteau,  etc.  Chez  le  menuisier,  le  charron,  l’armurier,  le  chaudronnier, 
ce  sera  le  marteau,  la  lime,  la  scie,  etc. , qui,  en  froissant  les  durillons 
palmaires,  amèneront  consécutivement  des  inflammations  suppuratives. 

Mais  il  est  une  circonstance  très-importante  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  la  pathogënie  de  ces  suppurations,  c’est  le  plus  ou  moins  d’habi- 
tude de  la  main  aux  instruments  employés..  Nous  rappellerons  à cet 
égard  que  plusieurs  de  nos  malades  étaient  récemment  sortis  du  service 
militaire,  lorsqu’ils  embrassèrent  l’un  la  profession  de  tourneur,  l’autre 
celle  d’ébéniste,  un  troisième  celle  de  maréchal  et  qu’une  des  femmes 
que  nous  avons  observées  venait  de  quitter  l’état  de  frangière  pour  celui 
de  blanchisseuse.  — D’une  autre  part  nous  ferons  remarquer  que  parmi 
les  ouvriers  atteints  de  phlegmon  de  la  main  à la  suite  de  durillon 
froissé,  ceux  qui  étaient  depuis  longtemps  endurcis  aux  travaux  de  leur 
profession  signalèrent  presque  toujours  entre  autres  commémoratifs  un 
excès  de  travail,  en  sorte  que  le  fait  de  l’inaccoutumance,  en  tant  que 
cause  de  la  maladie,  est  encore  vrai  de  ces  derniers,  puisque,  s’ils  avaient 
l’habitude  de  leur  genre  de  travail  dans  de  certaines  limites,  ils  ne 
l’avaient  plus  au  delà  de  ces  mômes  limites. 

Il  est  probable  qu’au  début  de  beaucoup  de  professions  autres  que 
celles  notées  par  nous,  de  professions  surtout  qui  comportent  l’emploi 
des  instruments  grossiers  tenus  à pleine  main  pendant  plusieurs  heures, 
des  cordiers,  des  matelots,  des  rameurs,  par  exemple,  les  phlegmons 
consécutifs  au  durillon  froissé  doivent  s’observer  assez  fréquemment. 
Mais  je  soupçonne  que  beaucoup  d’autres  causes  peuvent  intervenir  dans 
la  production  de  ce  genre  de  phlegmon.  — Je  crois,  par  exemple,  que 
l’action  du  calorique  quand  on  saisit  des  corps  chauds,  que  l’introduc- 
tion de  corps  étrangers  piquants  à travers  l’écaille  épidermique,  soitqu  ils 
s’éloignent  aussitôt,  soit  qu’ils  demeurent,  que  le  contact  de  matières 
infectieuses,  que  certaines  gerçures  à la  racine  des  doigts  ou  a la  paume 
delà  main,  etc.,  etc.,  viennent  s’ajouter  aux  causes  qui  agissent  par 
simple  pression. 

Quel  est  le  siège  le  plus  fréquent  des  callosités  épidermiques  ? 

Les  callosités  qui  donnent  le  plus  habituellement  lieu  aux  phlegmons 
palmaires  ne  sont  pas  celles  qui  répondent  au  doigt  indicateur  et  au 
petit  doigt,  mais  bien  celles  qui  se  trouvent  correspondre  à la  direction 
prolongée  des  doigts  médius  et  annulaire.  C’est  spécialement  le  durillon 
du  médius  qui  est  le  siège  de  prédilection  de  l’accident.  toutefois  il 
peut  arriver  que  les  pressions  produites  par  les  instruments  mis  en 
usage  dans  certaines  professions  portent  sur  d’autres  points  de  la  face 
palmaire  de  la  main  et  y déterminent  les  accidents  du  durillon  froissé. 
Ainsi  chez  un  imprimeur  en  papiers  peints  (observation  646)  et  chez  un 
jardinier  (observation  643)  le  durillon  occupait  le  talon  de  la  main.  Chez 
un  dérouleur  (observation  644)  c’était  entre  l’éminence  thénar  et  l’émi- 
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nonce  hypothénar  que  siégeait  le  durillon  froissé.  Chez  un  ébéniste 
(observation  629)  le  durillon  s’était  formé  sur  l’éminence  tlienar  ; chez  un 
scieur  de  pierre  (observation  647)  sur  l’éminence  hypothénar.  — Dans 
trois  cas,  à savoir,  chez  deux  blanchisseuses  (observation  634)  et  chez  un 
marqueteur  (observation  638)  le  durillon  développé  sur  la  face  palmaire 
du  médius  avait  été  le  point  de  départ  des  accidents  inflammatoires. 
— Enfin  chez  un  charron  (observation  641)  il  y avait  un  durillon  épider- 
mique dans  l’intervalle  qui  sépare  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main. 

J’ai  observé  un  cas  très-curieux  de  durillon  froissé  de  la  face  dorsale 
de  la  main  chez  un  imprimeur  en  papiers  peints.  Ce  durillon  avait  donné 
lieu  à un  phlegmon  par  diffusion  de  la  face  dorsale.  Cn  large  débride- 
ment  en  fit  justice. 

Il  existe  une  très-grande  différence  entre  les  durillons  froissés  de  la 
face  dorsale  et_  ceux  de  la  face  palmaire.  Cette  différence  consiste  en 
ce  que  dans  les  durillons  de  la  face  dorsale  il  existe  constamment  une 
bourse  sous-cutanée,  tandis  qu’il  n’y  en  a jamais  dans  ceux  de  la  face 
palmaire.  Qui  dit  durillon  froissé  de  la  face  dorsale  de  la  main  dit 
hygroma  suppuré. 

Obs.  G27.  — Durillon  froissé  phlegmoneux  de  la  face  dorsale  de  la  main.  — Matteau 
..François),  35  ans,  boulanger,  entre,  le  12  juillet  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Depuis  que  le  malade  exerce  la  profession  de  boulanger,  il  est  très-sujet  aux  durillons 
île  la  face  dorsale  des  mains.  A l’en  croire,  ce  serait  chose  assez  fréquente  chez  les  boulan- 
gers que  l’existence  de  ces  durillons.  Chez  Malteau  ils  occupent  la  face  dorsale  des  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes. 

Le  durillon  qui  correspond  à l’index  gauche  s’étant  trouvé  froissé,  non-seulement  l’in- 
dex, mais  la  main  et  l’avant-bras  se  sont  tuméfiés  et  sont  devenus  douloureux;  en  sorte 
que  la  main  toute  entière  présente  un  véritable  phlegmon  avec  empâtement  léger.  On 
ouvre  l’abcès  qui  s’est  formé  sous  le  durillon  correspondant  à la  face  dorsale  de  l’extrémité 
digitale  du  2e  métacarpien.  Il  s’en  écoule  un  pus  mêlé  de  sang.  Huit  coups  de  scarifica- 
teur sont  appliqués  près  de  l’aisselle.  L’index  et  la  main  sont  enveloppés  de  cataplasmes. 

Le  lendemain,  le  malade  éprouve  un  grand' soulagement. 

14  juillet.  — Les  traces  d’angioleucite  qui  existaient  les  jours  précédents  sur  le  membre 
supérieur  correspondant  ont  disparu  en  grande  partie.  Le  doigt,  la  main  et  l’avant-bras 
sont  considérablement  désenflés.  Il  y a encore  un  peu  de  suppuration  ; on  enlève  les  lam- 
beaux du  durillon  et  on  continue  les  cataplasmes. 

15.  — La  tuméfaction  de  l’index  a complètement  disparu,  le  phlegmon  de  la  main  s'est 
dissipé.  Cataplasmes. 

12.  — La  plaie  du  durillon  s’est  cicatrisée  ; il  n’y  a plus  ni  gonllement,  ni  douleurs  dans 
la  main.  La  guérison  paraissant  aussi  complète  que  possible,  on  laisse  sortir  le  malade. 

Quel  est  le  point  initial  de  lit  formation  du  pus  dans  le  cas  de  durillon 
Iroissé?  Quelles  sont  les  lois  anatomiques,  physiologiques  et  pathologi- 
ques de  la  migration  du  pus  une  fois  formé?  De  quel  côté  la  diffusion 
du  pus  s’opèrc-l-elle?  Telles  sont  les  questions  que  nous  nous  propo- 
sons de  résoudre  avant  d’indiquer  les  diverses  formes  sous  lesquelles 
se  présente  la  maladie. 
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Le  point  initial  de  la  formation  do  pus  peut  se  trouver  dans  les  divers 
éléments  anatomiques  constitutifs  de  la  région  palmaire,  et  ce  siège  ana- 
tomique ne  doit  pas  rester  sans  influence  sur  la  symptomatologie,  la 
marche  et  la  gravité  des  accidents.  A cet  égard  on  devrait  prendre 
l’aponévrose  palmaire  pour  base  de  toute  distinction  et  diviser  les  sup- 
purations de  la  paume  de  la  main  consécutives  au  durillon  froissé  en 
intéro-aponévrotiques  et  extéro-aponévroliques.  Une  chose  diminue  tou- 
tefois l’importance  de  celle  distinction,  c’est  que  dans  tous  les  cas  il  y a 
étranglement.  En  effet  la  callosité  joue  à l’égard  du  pus  sous-épidermi- 
que ou  sous-cutané  le  môme  rôle  que  l’aponévrose  par  rapport  aux  collec- 
tions sous-aponévrotiques.  Dans  les  deux  cas  le  produit  morbide  est 
enfermé  par  une  membrane  résistante,  inextensible.  Dans  les  deux 
cas  il  y a étranglement.  Seulement,  et  c’est  ce  qui  justifie  la  divi- 
sion que  nous  avons  établie,  tandis  que  l’abcès  extéro-aponévrotique  a 
une  seule  cause  d’étranglement,  la  callosité,  l’abcès  sous-aponévrotique 
en  a deux,  la  callosité  et  l’aponévrose.  De  plus  les  infiltrations  purulentes 
diffuses  ont  beaucoup  plus  de  chances  de  se  produire  dans  le  deuxième 
cas  que  dans  le  premier. 

L’abcès  extéro-aponévrotique  peut  siéger  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  soit  sous  l’épiderme  lui-môme.  — L’abcès  intéro-aponé- 
vrotique  peut  siéger  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  soit 
dans  la  gaine  môme  des  tendons  fléchisseurs. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  pus  soit  formé  depuis  longtemps  ou  qu’il 
soit  réuni  en  quantité  notable  pour  qu’il  ait  tendance  à s’infiltrer  hors 
de  son  foyer  initial.  Cette  tendance  existe  dès  le  moment  de  la  première 
apparition  par  suite  de  l’inflexibilité  de  la  carapace  épidermique  qui 
s’oppose  à toute  migration  extérieure  directe.  Le  pus  se  propage  donc 
forcément,  si  le  chirurgien  tâtonne  et  n’a  pas  immédiatement  recours 
à une  incision  préventive.  — U faut  , dire  que  très-souvent  le  malade  op- 
pose d’abord  de  la  résistance  et  fait  perdre  Lun  temps  précieux.  Il  ne 
comprend  pas  l’opportunité  d’une  incision  faite  suivant  lui  avant  que 
l’abcès  ne  soit  formé,  avant  qu’il  ne  soit  mûr.  — Sur  ce  point  le  chirur- 
gien doit  donc  ne  prendre  conseil  que  de  sa  propre  expérience. 

Autant  qu’il  nous  a été  donné  d’apprécier  le  trajet  de  la  propagation 
purulente,  il  nous  a semblé  que  la  voie  d’infiltration  pour  la  propaga- 
tion vers  le  doigt  et  pour  la  propagation  à la  face  dorsale  de  la  main  est 
la  partie  latérale  de  la  racine  des  doigts.  Il  est  probable  que  la  division 
en  lanières  de  l’aponévrose  palmaire  à son  extrémité  digitale  favorise  la 
migration  des  produits  phlegmasiques.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que 
la  plupart  du  temps  le  sujet,  trompé  par  les  apparences,  présente  en  quel- 
qu  e sorte  sa  maladie  à l’envers  en  appelant  tout  d’abord  l’attention  du 
chirurgien  sur  l’étal  de  la  face  dorsale  de  la  main,  tandis  que  l’origine 
e l en  quelque  sorte  le  corps  de  la  maladie  siègent  à la  région  opposée. 
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Si  l’on  examine  avec  attention  la  rougeur  de  cette  face  dorsale,  on 
voit  qu’elle  se  continue  avec  redoublement  d’intensité  sur  le  côté  de 
l’un  des  doigts  (médius  ou  annulaire)  et  qu’arrivée  à la  paume  de  la  main 
elle  disparaît  sous  l’épiderme  épaissi  qui  recouvre  cette  région.  Mais 
si  l’on  presse  du  bout  du  doigt  sur  le  point  qui  a été  l’origine  du  mal, 
une  vive  et  insupportable  douleur  révèle  à l’instant  môme  au  chirurgien 
la  nature,  le  siège  primitif  du  mal  et  l’indication  qui  en  ressort.  — 
Il  nous  est  arrivé  plus  d’une  fois,  dans  le  début  de  nos  recherches,  de  per- 
dre un  temps  précieux  à pratiquer  de  grandes  incisions  dorsales  de  fort 
peu  d’utilité;  puis,  lorsqu’il  nous  a été  donné  de  mieux  comprendre  le  gé- 
nie de  la  maladie,  nous  avons  constamment  réussi  par  l’incision  palmaire. 

La  migration  du  pus  à la  partie  latérale  des  doigts  et  de  là  à la  face 
dorsale  de  la  main  est  la  conséquence  forcée,  le  résultat  facile  à prévoir 
de  la  disposition  anatomique  des  parties.  En  effet,  examinez  par  com- 
paraison chez  tout  le  monde,  mais  surtout  chez  l’ouvrier  des  professions 
mécaniques,  la  constitution  du  derme,  1°  à la  paume  de  la  main,  2°  à la 
partie  latérale  des  doigts.  — Vous  voyez  un  contraste  frappant  dans 
l’état  anatomique  de  la  peau  sur  ces  deux  points. 

A la  région  palmaire  derme  épais  et  résistant,  chorion  ou  partie  fi- 
breuse très-solide,  épiderme  dur  et  formant  une  sorte  de  carapace. 

A la  partie  latérale  des  doigts  peau  très-mince,  souple,  facile  àplisser, 
épiderme  tendre,  toujours  un  peu  humide,  extrêmement  fin. 

Cette  comparaison  ne  suffit-elle  pas  pour  tracer  à priori  la  marche 
que  suivra  le  pus?  En  effet,  comme  toute  espèce  de  liquide,  il  tend 
sans  cesse  à se  réfugier  dans  les  lieux  où  il  éprouve  le  moins  de  com- 
pression. Placé  sous  le  derme  épais  et  comme  cuirassé  qui  correspond 
au  durillon,  le  pus  se  porte  sous  le  tégument  souple,  fin,  extensible 
de  la  partie  latérale  des  doigts. 

Un  fait  important  que  nous  ne  devons  pas  négliger  de  mentionner 
ici,  c’est  la  fréquence  de  l’angioleucite  et  de  l’engorgement  des  gan- 
glions axillaires  dans  le  durillon  froissé.  Mais  dans  quelle  forme  de  la 
maladie  cetle  fréquence  est-elle  la  plus  grande?  C’est  ce  que  nous  n’a- 
vons pu  encore  déterminer  jusqu’ici. 


De»  formes  diverses  du  durillon  Froissé. 

En  nous  plaçant  à un  point  de  vue  pratique  et  en  nous  fondant  sur 
1 analyse  de  27  observations  recueillies  avec  soin,  nous  avons  été  con- 
duit a admettre  dans  notre  première  division  d’abcès  extéro-aponévro- 
tiques  trois  formes  de  durillon  froissé,  1"  la  forme  ampullaire  ; 2°  la  forme 
phlegmoncuse  simple;  3°  la  forme  sphacélique  pblegmoneuse. 

| 1°  Durillon  froissé  ampullaire.  — La  forme  ampullaire  du  durillon 

p fr°issé  est  celle  dans  laquelle  il  y a soulèvement  de  l'épiderme  par  un 
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amas  de  pus  ou  de  sérosité  purulente  avec  altération  du  corps  muqueux 
ou  plutôt  de  la  couche  papillaire  du  derme  sans  que  celui-ci  soit  inlé- 
ressé  dans  son  épaisseur.  — Si  l’on  présentait  à un  observateur  qui  ne 
serait  pas  averti  la  portion  de  tégument  qui  est  le  siège  de  celle  lésion 
superficielle,  nul  doute  qu’il  ne  prononçât  que  c’est  d’une  brûlure  qu’il 
s’agit,  tant  il  y a d’analogie  entre  l’aspect  de  la  brûlure  qui  atteint  ies 
couches  superficielles  de  la  peau  et  l’aspect  de  l’altération  dont  nous 
avons  constaté  l’existence  après  l’enlèvement  de  l’épiderme.  Nous  de- 
vons à cette  occasion  prémunir  contre  une  erreur  dans  laquelle  nous 
étions  nous-même  tombé  et  qui  consiste  à croire  qu’on  a affaire  à une 
phlegmasie  sous-cutanée  alors  que  la  maladie  siège  seulement  dans  la 
couche  sous-épidermique  de  la  peau.  — Le  seul  signe  distinctif  que 
nous  puissions  donner  en  pareil  cas,  c’est  le  soulèvement  ampullaire  de 
la  carapace  épidermique. 

Celui  qui  n’aurait  égard  qu’à  une  première  impression  de  la  forme 
que  nous  signalons  pourrait  être  tenté  de  porter  d’emblée  le  bistouri 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  main.  Eh  bien!  dans  le 
cas  de  durillon  simplement  ampullaire,  ce  serait  une  erreur  regrettable 
pour  le  chirurgien  et  pour  le  malade  à la  fois. 

Afin  de  ne  point  exposer  le  praticien  à de  pareils  mécomptes,  il  faut 
donc  établir  que,  dans  le  cas  de  soulèvement  de  l’épiderme,  l’usage  du 
bistouri  et  la  ponction  à la  paume  de  la  main  doivent  être  précédés  par 
l’ébarbement  avec  les  ciseaux  de  toute  la  portion  d’épiderme  faisant 
ampoule.  — C’est  là  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  cas  qui  va  être  rap- 
porté, et  ce  qui  a préservé  le  malade  d’une  incision  inopportune. 

Obs.  G28.  — Durillon  ampullaire.  Ebarbement  de  la  carapace  épidermique.  Guérison. 
— Mazière  (Antoine),  38  ans,  mécanicien,  rue  de  Montreuil,  103,  entre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  le  16  février  1852,  salle  Saint-François,  38. 

Cet  homme,  qui  présente  un  gonflement  inflammatoire  assez  considérable  de  la  main 
droite,  nous  donne  sur  la  cause  de  sa  maladie  les  renseignements  suivants.  Il  est  méca- 
nicien de  son  état,  mais  le  manque  d'ouvrage  l’a  conduit  à demander  du  travail  dans  une 
forge  où,  à raison  de  sa  grande  vigueur  musculaire,  on  lui  a donné  le  poste  de  frappeur 
devant,  poste  qui  l'oblige  à battre  le  fer  avec  le  marteau  le  plus  lourd.  C’est  après  plu- 
sieurs jours  de  cet  exercice  dont  Mazière  n’a  pas  l’habitude  que  la  main  est  devenue  ma- 
lade. 

Celle-ci,  examinée  avec  soin,  présente  un  empâtement  rouge  et  assez  douloureux  de 
toute  sa  face  dorsale,  surtout  au  côté  cubital  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l’annulaire.  Au  niveau  de  cette  même  articulation,  mais  du  côté  de  la  face  palmaire,  existe 
une  bosselure,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs,  bosselure  excessivement  dou- 
loureuse à la  pression,  et  qui  cependant  n’est  l'onnée  que  par  un  épiderme  épais  mani- 
festement soulevé  par  une  accumulation  de  liquide.  Cette  ampoule  est  enlevée  avec  des 
ciseaux  et  laisse  apercevoir  au  côté  cubital  de  la  première  phalange  du  quatrième  doigt, 
une  petite  eschare  peu  épaisse,  un  peu  allongée  dans  le  sens  longitudinal,  et  qui  peut 
avoir  deux  centimètres  de  long  sur  un  centimètre  et  demi  de  large.  Un  examen  fait  avec 
soin  permet  de  reconnaître  qu'il  ne  s'agit  point  ici  d’une  simple  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse à la  surface  du  derme,  mais  bien  d’un  sphacèle  des  couches  superficielles  de  la 
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peau.  C’est  précisément  dans  le  point  où  existe  celte  eschare,  que,  si  1 on  s en  rappoite  au 
dire  du  malade,  l’affection  aurait  commencé,  s’annonçant  par  une  ampoule  doulouieuse 
qui  le  força  de  suspendre  son  travail  pendant  deux  jours,  après  quoi  il  le  repi  it,  et  c est 
alors  que  la  face  palmaire  du  quatrième  doigt  et  de  la  main  devint  tellement  doulouieuse 
qu’il  dut  entrera  l’hôpital.  La  surface  dénudée  par  l’ablation  très-exacte  de  toute  la  por- 
tion d épiderme  soulevée  est  touchée  avec  la  solution  argentique  à 5 grammes  pour 
30,  et  recouverte  de  cataplasmes.  Les  jours  suivants,  on  voit  la  petite  eschare  se  dé- 
tacher d’une  manière  graduelle,  et  la  guérison  est  complète  le  23  février. 

2°  Durillon  froissé  phlegmoneux.  — La  forme  phlegmoneuse  simple 
du  durillon  froissé  est  caractérisée  par  la  production  d’emblée  d’un 
travail  suppuratif  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  forme 
diffère  de  la  précédente  par  ce  caractère  essentiel,  à savoir,  que  le  pus, 
au  lieu  de  s’accumuler  sous  la  carapace  épidermique  et  de  produire 
une  ampoule,  prend  naissance  sous  la  peau  et  s’y  collecte. 

Dans  le  durillon  froissé  phlegmoneux,  les  malades  commencent  par 
ressentir  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  du  point  affecté. 
Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  d’autant  moins  long  que  l’action  de 
la  cause  a été  plus  intense,  la  paume  de  la  main  est  devenue  rouge, 
chaude,  gonflée.  — Si  l’art  chirurgical  n’intervient  pas  en  temps  oppor- 
tun, la  rougeur  et  l’empâtement  s’étendent  de  la  face  palmaire  à la  face 
dorsale,  en  même  temps  que  l’inflammation  envahit  la  racine  des  doigts 
et  se  porte  même  quelquefois  assez  avant  sur  leurs  parties  latérales.  — 
Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  ce  n’est  pas  alors  à la  face  dorsale 
qu’il  faut  chercher  à percevoir  la  fluctuation,  mais  bien  à la  face  pal- 
maire, c’est-à-dire,  dans  la  région  qui  a été  le  point  de  départ  des  acci- 
dents.— C’est  là  qu’on  trouvera  le  foyer  purulent  ; c’est  là  par  conséquent 
qu’il  faut  porter  l’instrument  soit  pour  ouvrir  une  issue  à la  suppuration, 
soit  pour  lever  l’étranglement  que  l’on  suppose  exister. 

La  forme  phlegmoneuse  du  durillon  froissé  peut  se  compliquer  et  se 
complique  même  fréquemment  soit  de  la  forme  ampullaire  que  nous 
avons  décrite,  soit  de  la  forme  sphacélique  que  nous  décrirons  bientôt. 
— Mais  avant  d’indiquer  ces  sous-variétés  de  la  forme  phlegmoneuse 
nous  allons  rapporter  quelques  observations  qui  feront  connaître  cette 
dernière  dans  son  état  simple  et  primitif. 

Ous.  C29 — Durillon  froissé  phlegmoneux  simple.  Incision.  — Kergodd  (Michel),  ébé- 
niste, 22  ans,  vient  à la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  28  octobre  1852. 

11  y a huit  jours,  ce  jeune  homme,  qui  a des  durillons  très-prononcés,  a été  employé  à un 
havuil  dont  il  a moins  d’habitude  que  de  ceux  qui  sont  journaliers  dans  sa  profession.  Il  a 
travaillé  pendant  deux  journées  à serrer  de  lourdes  planches.  A la  suite  de  ce  travail  la  main 
estdexenue  douloureuse  à la  hauteur  du  durillon  existant  à la  base  du  médius.  11  a pu 
travailler  cependant  jusqu’à  il  y a cinq  jours. 

11  y a empâtement  de  toute  la  face  dorsale  de  la  main,  rougeur  et  tuméfaction  sur  les 
parties  iatéiales  du  doigt  médius.  Conformément  à notre  manière  d’étudier  le  durillon 
roissé,  nous  procédons  a 1 enlèvement  de  la  masse  épidermique  qui  constitue  le  durillon. 
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Cette  carapace  n’est  nullement  décollée,  il  en  est  de  même  de  l’épiderme  fin  qui  se  trouve 
sur  les  parties  latérales  de  l’origine  du  médius.  Aucun  produit  liquide  n’est  sécrété  sous 
l’épiderme.  Nous  trouvons  le  derme  rouge,  presque  violacé.  11  n’est  ni  troué  ni  sphacélé 
dans  aucun  point.  Nous  acquérons  donc  la  preuve  que  la  collection,  car  la  fluctuation  n’est 
pas  douteuse,  est  subjacente  au  derme.  Une  incision  est  faite  et  un  pus  presque  concret 
s’échappe  de  l’ouverture  en  quantité  à peu  près  d’une  cuillerée  à café.  Ce  malade  doit 
revenir  ù la  consultation  ; il  ne  veut  pas  entrer  à l’hôpital. 

Obs.  630.  — Durillon  froissé  phlegmoneux.  Incision.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de 
dix  jours.  — Le  6 mai  1842  entre  au  no  7,  salle  Sainte -Marthe’,  hôpital  Cochin,  un  nommé 
Doucet,  homme  robuste,  28  ans,  tourneur.  Il  y a très-peu  de  temps  que  cet  homme,  ré- 
cemment sorti  du  service  militaire,  a repris  son  état.  Aussi  attribue-t-il  l’inflammation  et 
les  douleurs  dont  sa  main  est  atteinte,  à la  pression  exercée  d’une  manière  soutenue  contre 
la  paume  de  la  main,  qui  a perdu  depuis  longtemps  l’habitude  de  ce  genre  de  pression. 
Il  y a sept  à huit  jours  que  les  douleurs  commencèrent.  Elles  augmentèrent  avec  le  gon- 
flement. Au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  on  sent  une  mollesse  à fluc- 
tuation douteuse.  En  effet  chez  cet  homme  l’épiderme  est  épais,  dur,  résistant,  et  s’oppose 
à l’ondulation  du  liquide.  Mais  la  nature  des  douleurs  indique  assez  l’existence  en  ce  lieu 
d’une  collection  purulente.  Après  avoir  enlevé  l’épiderme,  incision  sur  le  côté  interne  du 
3e  métacarpien.  On  fait  dégorger  le  pus  le  plus  possible.  La  main  est  ensuite  plongée  dans 
un  bain  qu’on  prolonge  une  partie  de  la  journée.  Le  soir,  cataplasme. 

7.  — La  tuméfaction  s’assouplit.  Moins  d’inflammation,  dedouleuret  d’engorgement.  Au- 
cune imminence  de  fusée  purulente  dans  la  coulisse  tendineuse. 

8,  9, 10.  — Point  d’accidents. 

11,  12,  13.  — La  cicatrice  fait  de  rapides  progrès. 

14  et  15.  — Pansement  simple. 

16  mai.  — Sortie.  Guérison  complète. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  peut  être  encore  cité  comme  un 
exemple  de  la  forme  phlegmoneuse  pure  du  durillon  froissé,  c’est-à- 
dire,  de  cette  forme  dans  laquelle  le  pus  existe  dans  le  tissu  cellulaire, 
tandis  qu’il  manque  entre  l’épiderme  et  le  derme. 


Obs.  631.  — Durillon  froissé  phlegmoneux.  Incision.  Cataplasmes.  Guérison.  — Lebre-  , 
ton  (Jean),  16  ans,  chaudronnier,  entre  le  24  mai  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

25  mai.  — Ce  malade  présente  au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  phalange  métacar- 
pienne de  l’annulaire  droit  un  durillon  froissé  phlegmoneux. 

On  enlève  l’épiderme  et  l’on  ne  trouve  entre  cette  membrane  et  le  derme  aucune  trace 
de  pus.  Une  incision  est  faite  au  derme  et  le  pus  sort  par  1 ouverture  qui  lui  est  offerte. 

On  prescrit  des  cataplasmes  et  chaque  jour  la  plaie  est  touchée  avec  la  solution  de  ni- 
trate d’argent. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  le  malade  sort  guéri  le  Or  juin  1855. 

Obs.  632.  — Durillon  froissé  phlegmoneux  simple.  Incision.  Cataplasmes.  Guérison.  — 
Block  (Mathias),  journalier,  30  ans,  rue  des  Blancs-Manteaux, 30,  est  entré  le  29  mars  à 1 hô- 
pital Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  31 . 

30  mars.  — Le  malade  présente  à la  main  droite  un  gonflement  phlegmoneux  qui,  ajant 
pour  point  de  départ  un  durillon  froissé  de  la  base  de  l’annulaire,  a gagné  la  face  dorsale 
de  la  main. 

Le  durillon  épidermique  ayant  été  enlevé  jusqu’au  corps  papillaire  du  derme,  on  n a pu 
trouver  aucune  perforation  de  la  peau.  La  pression  n’a  du  reste  déterminé  aucune  issue 


573 


SECT.  XI.  — SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

de  pus  ; ce  n'est  qu’après  avoir  incisé  le  derme  que  le  pus  s'est  écoulé.  11  est  donc  Lien 
évident  que,  dans  ce  cas,  le  pus  a été  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Cataplasmes  ; deuv  portions. 

3 avril.  — Tout  gonflement  a disparu;  il  n’y  a plus  de  douleur. 

Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  G33. — Durillon  froissé  phlegmoneux  simple.  Extension  de  la phlegmasie  de  la 
face  palmaire  à la  face  dorsale  de  la  main.  Incision  vers  l'extrémité  antérieure  du  4e  mé- 
tacarpien. — Bernard  (François),  chaudronnier,  19  ans,  rue  de  Lappe,  37,  entre  à l’hôpi- 
tal Saint-Antoine,  le  11  février  1853. 

11  y a huit  jours,  ce  jeune  homme  ressentit  dans  la  paume  de  la  main  droite  une  cha- 
leur inaccoutumée  accompagnée  d’une  légère  douleur.  11  continua  son  travail  ; mais  hier 
la  violence  des  douleurs  l’empêcha  de  finir  sa  journée. 

Aujourd’hui  il  se  présente  à la  consultation  avec  deuv  durillons  froissés  qui  siègent  dans 
la  paume  de  la  main  droite,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  du  mé- 
dius et  de  l’annulaire.  La  face  dorsale  comme  la  face  palmaire  de  la  main  sont  le  siège  d’une 
tuméfaction  considérable  et  extrêmement  douloureuse. 

12  février.  — Interrogé  sur  la  cause  de  son  affection,  le  malade  répond  qu’il  l’attribue 
à un  excès  de  travail  auquel  il  n’était  pas  habitué.  11  a frappé  pendant  une  journée  entière 
avec  un  marteau  un  peu  lourd.  Par  un  examen  attentif  on  constate  que  l’épiderme  n’est 
pas  décollé  et  qu'il  s’est  développé  un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  in- 
cision est  faite  avec  un  bistouri  vers  l’extrémité  antérieure  du  quatrième  métacarpien.  Il 
sort  un  peu  de  pus  qui  parait  venir  de  la  face  interne  du  doigt  annulaire.  Cataplasmes. 

Le  malade  sort  le  IG  février,  c’ést-à-dire,  quatre  jours  après  son  entrée,  line  souffre 
plus  et  peut  remuer  les  doigts  sans  douleur.  L'incision  n’est  pas  encore  cicatrisée  ; elle 
laisse  échapper  à la  pression  un  liquide  séro-sanguinolent. 

Ce  malade  doit  revenir  il  la  consultation. 

L’incision  prompte  des  parties  malades,  aussitôt  qu’on  a pu  constater 
la  présence  du  pus,  constitue  le  meilleur  traitement  à opposer  aux  pro- 
grès possibles  du  durillon  froissé  phlegmoneux.  Nous  avons  dû  souvent 
à cette  méthode  de  voir  cesser  rapidement  des  accidents  inflammatoires 
qui  avaient  offert  une  intensité  jusque-là  toujours  croissante  et  qui, 
abandonnés  à eux-mêmes,  auraient  pu  donner  lieu  à tous  les  dangers 
du  phlegmon  par  diffusion. 

L’observation  suivante  est  une  preuve  de  l’amélioration  rapide  qu’on 
obtient  souvent  par  les  incisions  pratiquées  en  temps  opportun. 

Obs.  G3i.  — Durillon  froissé  phlegmoneux.  Extension  de  la  phlegmasie  de  la  face  pal- 
maire h la  face  dorsale  de  la  main.  Incision.  Amélioration  rapide.  Guérison  au  bout  de 
sept  jours.—  Tavé  (Louise),  4G  ans,  blanchisseuse,  demeurant  rue  de  ta  Ferronnerie,  108, 
est  entrée  le  5 janvier  1854,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Depuis  longtemps  cette  femme  portait  des  durillons  à la  face  palmaire  de  la  main  gauche. 
11  y a quinze  jours,  elle  a remarqué  que  sa  main  augmentait  de  volume.  En  même  temps 
de  la  rougeur,  de  la  chaleur  se  sont  manifestées.  Il  y a de  plus  une  douleur  assez  vive 
pour  engager  la  malade  à entrera  l’hôpital. 

Le  joui  d entrée,  on  constate  que  la  tuméfaction  de  la  face  palmaire  est  considérable 
et  s est  même  étendue  sur  la  face  dorsale.  Deux  incisions  sont  pratiquées  l’une  à la  face 
palmaiie,  1 autre  a la  face  dorsale  de  la  main.  Ces  incisions  ont  donné  lieu  à l’issue  d’une 
assez  grande  quantité  de  pus.  On  recouvre  ensuite  la  main  d’un  cataplasme  émollient. 

8 jan\ier.  L amélioration  produite  par  les  deux  incisions  s’est  manifestée  immédiate- 
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ment.  La  main  s’est  promptement  dégorgée  ; elle  est  aujourd’hui  à peu  près  revenue  à son 
volume  normal  et  la  malade  n’accuse  presque  plus  de  douleur. 

13.  — Cicatrisation  des  plaies.  La  malade  sort  de  l’hôpital. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d’une  manière  aussi  heureuse 
que  dans  le  cas  précédent.  — Quelquefois,  et  surtout  lorsque  l’interven- 
tion chirurgicale  n’a  pas  eu  lieu  aussi  promptement  qu’il  eût  été  néces- 
saire, l’inflammation  ne  reste  plus  limitée  à la  main,  elle  franchit  le 
ligament  annulaire  du  carpe;  le  pus  fusant  le  long  de  la  gaine  des 
tendons  envahit  l’avant-bras  et  l’on  a à combattre  tous  les  accidents 
qu’entraîne  un  phlegmon  par  diffusion  de  l’avant-bras.  C’est  ce  qui  a eu 
lieu  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter. 

Obs.  G35.  — Durillon  froissé phlegmoneux . Inflammation  diffuse  de  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras.  Incisions  à la  face  palmaire  de  la  main.  Incision  limitative  à la  face  dor- 
sale de  l’avant-bras.  Nécrose  du  tendon  du  fléchisseur  superficiel  de  l’annulaire.  Guéri- 
son au  bout  d’un  mois.  — Brimolle  (Jean),  31  ans,  maréchal,  entre  le  13  octobre  1853,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  un  phlegmon  de  la  main  gauche,  phlegmon  qui  s’est  déve- 
loppé consécutivement  à la  production  d’un  durillon  froissé  il  y a trois  semaines,  et  qui 
siège  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  doigt  annulaire.  L’inflamma- 
tion s’est  propagée  il  y a huit  jours  jusqu’à  la  racine  des  quatrième  et  cinquième  doigts, 
dans  l’espace  qui  les  sépare.  Cette  région  est  encore  aujourd’hui  gonflée  et  ecchymotique. 
On  y pratique  deux  incisions  qui  donnent  issue  à une  grande  quantité  de  pus. 

La  partie  inférieure  de  l’avant-bras  est  gonflée  et  œdématiée,  et  l’œdème,  au  lieu  d’être 
pâteux  comme  celui  du  phlegmon  diffus  confirmé,  est  ferme  et  élastique  comme  l’em- 
physème dont  il  ne  diffère  que  par  l’absence  de  crépitation.  On  pratique  à la  face  dor- 
sale de  l'avant-bras  une  incision  limitative.  Quatre  ventouses  scarifiées  sont  appliquées  à 
la  face  interne  du  bras.  Émétique. 

17  octobre.  — Dégorgement  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Quatre  ventouses  scarifiées  à 
l’avant-bras. 

18.  — La  peau  qui  sépare  la  base  des  deux  derniers  doigts  s’est  spliacélée.  Toute  me- 
nace d’envahissetfient  s’est  dissipée  sous  l’influence  des  incisions  et  des  ventouses  scari- 
fiées. Cataplasmes. 

7 novembre.  — On  retire  par  l’incision  palmaire  une  portion  de  tendon  nécrosée  qui 
n’est  autre  chose  que  l’extrémité  phalangienne  du  tendon  fléchisseur  superficiel  du  doigt 
annulaire,  comme  le  prouvent  les  deux  languettes  terminales  dont  il  est  pourvu.  On  con- 
tinue l’application  des  cataplasmes. 

13.  — Cicatrisation  des  plaies.  Rétablissement  et  sortie  du  malade. 

Encore  un  exemple  de  durillon  froissé  phlegmoneux  traité  par  l’in- 
cision et  les  cataplasmes.  Dans  ce  cas,  nous  avons  dû,  indépendamment 
des  moyens  appliqués  loco  dolenti,  recourir  à l’usage  des  sangsues  dans 
le  but  de  prévenir  l’angioleucite  trajective  qui  est  souvent  la  consé- 
quence du  durillon  froissé.  — Deux  applications  de  sangsues  à la  face 
interne  du  bras  ont  suffi  pour  arrêter  le  développement  de  l’inflamma- 
tion angioleucitique.  Voici  l’observation. 


Ous.  G3G.  — Durillon  froissé  phlegmoneux  : diffusion  purulente  à ta  face  dorsale  de  la 
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main.  Incision.  Cataplasmes.  Sangsüés.  Guérison.  — Gusse  (Nicolas),  29  ans,  tenassiei, 
est  entré  le  30  avril  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  qui  avait  un  durillon  à la  paume  de  la  main  droite,  n’v  prit  pas  garde  et 
continua  de  travailler;  mais  il  y a huit  jours,  il  commença  à éprouver  des  douleurs  assez 
vives,  pour  lesquelles  il  entra  dans  le  service. 

M.  Chassaigtiac  reconnaît  qu’il  s’agit  d’un  durillon  froissé  phlegmoneux,  siégeant  sous  le 
derme,  et  différent  du  durillon  froissé  ampullaire.  On  fait  une  incision  avec  le  bistouri, 
laquelle  laisse  sortir  du  pus  en  abondance.  Pour  combattre  l’angioleucite  on  prescrit  l’ap- 
plication de  8 sangsues  à la  face  interne  du  bras. 

6 mai.  — Il  y a une  diffusion  purulente  accompagnée  de  douleurs  qui  s’étend  à la  face 
dorsale  de  la  main.  On  fait  deu\  incisions  l’une  à la  face  palmaire,  l’autre  à la  face  dor- 
sale. Application  de  8 sangsues  à la  face  interne  du  bras. 

II.  — Application  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  sur  les  plaies  et  pansement  par 
occlusion. 

15.  — Le  malade  va  bien.  Exeat. 

Il  est  une  variété  de  forme  que  revêt  quelquefois  le  durillon  froissé 
phlegmoneux  et  que  nous  trouvons  indiquée  dans  l’observation  qui 
va  suivre,  c’est  la  forme  disséquante.  Celte  forme  présente  exactement 
les  caractères  qui  seront  décritsplus  tard  dans  cette  variété  de  dactylite 
que  nous  avons  appelée  disséquante. 

Obs.  637.  — Durillon  froissé  phlegmoneux  à forme  disséquante.  Jacques-Louis,  33  ans, 
homme  de  peine,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  10  mars  1857. 

Cet  homme  remplit  les  fonctions  de  chauffeur  dans  ime  usine  à gaz.  Comme  il  se  sert 
de  tringles  de  fer  pour  retirer  le  coke  des  cornues,  il  porte  à la  face  palmaire  du  pouce 
droit  un  durillon  très-prononcé.  11  est  survenu  un  gonflement  considérable  de  l’éminence, 
thénar  avec  impossibilité  de  se  servir  du  pouce.  11  y a une  tendance  très-marquée  au  dé- 
collement du  derme,  ainsi  que  cela  a lieu  dans  la  dactylite.  On  se  bâte  de  débrider,  et  pour 
cela  on  fait  deux  incisions  l’une  à la  face  palmaire,  l’autre  à la  face  dorsale. 

Comme  le  pus  qui  s’écoule  n’est  pas  par  sa  quantité  en  rapport  avec  le  gonflement,  et 
comme  on  craint  que  les  phénomènes  phlegmasiques  ne  viennent  à prendre  de  l’extension, 
on  applique  huit  sangsues  à la  partie  interne  du  bras.  On  enveloppe  la  main  avec  de 
grands  cataplasmes. 

14  mars.  — Le  malade  va  assez  bien  pour  quitter  l’hôpital.  Il  continuera  pendant  quel- 
ques jours  l'emploi  des  cataplasmes. 

3°  Durillon  froissé  sphacélique.  — Dans  ce  que  nous  appelons  la  forme 
sphacélique  du  durillon  froissé,  il  y a mortification  soit  d’une  partie,  soit 
de  la  totalité  de  l’épaisseur  du  derme.  — Le  degré  de  la  mortification 
semble  dépendre  du  plus  ou  moins  d’intensité  d’action  de  la  cause  qui 
ii  amené  le  durillon,  de  même  que  dans  la  brûlure  une  plus  ou  moins 
grande  somme  de  calorique  détermine  des  lésions  plus  ou  moins  pro- 
fondes, ou,  si  l’on  veut,  la  destruction  des  parties  à des  degrés  divers. 

Dans  la  lorme  sphacélique  la  plus  légère,  par  exemple,  le  corps  mu- 
queux seul  peut  être  atteint  par  le  sphacèle.  — Et  c’est  même  ce  quia 
eu  lieu  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  durillons  ampullaires  que  nous 
avons  été  à même  d’observer.  — A un  degré  plus  avancé  de  la  forme 
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sphacélique,  le  derme  est  comme  ulcéré  it  sa  surlace,  il  a subi  une  perle 
de  substance  plus  ou  moins  considérable  et  ce  travail  d’ulcération  con- 
tinuant peut  amener  la  perforation  complète  de  la  membrane  tégumen- 
taire.  — Eniin,  dans  la  forme  sphacélique  la  plus  grave,  le  derme  est 
pour  ainsi  dire  d’emblée  frappé  de  gangrène  dans  toute  son  épaisseur, 
et  voici  alors  ce  qu’on  observe. 

Lorsqu’on  a enlevé  avec  soin  à l’aide  d’une  paire  de  ciseaux  la  cara- 
pace épidermique  et  que  le  liquide  emprisonné  par  cette  carapace  a été 
évacué,  on  voit  à nu  la  surface  du  derme,  lequel  présente  les  altérations 
suivantes.  Tantôt  on  observe  un  certain  nombre  de  trous  en  arrosoir, 
lesquels  font  communiquer  la  couche  sous-cutanée  avec  la  couche  sous- 
épidermique,  tantôt  il  n’existe  qu’une  seule  cavité  ulcéreuse  dont  le 
diamètre  varie  de  un  à deux  centimètres  et  dont  le  centre  est  habituel- 
lement occupé  par  une  sorte  de  disque  ou  de  bouchon  sphacélique  qui 
n’est  autre  chose  que  la  portion  de  derme  mortiliée.  Suivant  que  le 
travail  d’élimination  est  plus  ou  moins  avancé,  ce  disque  est  détaché  avec 
plus  ou  moins  de  facilité  par  l’opération,  mais  dans  tous  les  cas  il  est 
toujours  facile  de  reconnaître  qu’il  est  véritablement  formé  par  un  tissu 
mortifié. 

Quand,  par  le  fait  de  la  négligence  des  malades,  l’affection  a marché 
en  l’absence  de  toute  intervention  chirurgicale,  l’eschare  disparaît  en- 
traînée avec  les  produits  de  la  suppuration,  et  la  communication  qui 
s’établit  entre  la  cavité  ampullaire  et  le  foyer  sous-cutané  donne  lieu  à 
ce  qu’on  a appelé  l’abcès  en  bouton  de  chemise.  Cette  variété  d’abcès 
est  la  conséquence  presque  inévitable  du  sphacèle  de  la  peau  dans  le  du- 
rillon froissé.  Nous  en  rapporterons  quelques  exemples. 

Obs.  63*.  — Durillon  froissé  sphacélique . — Salière  (Louis),  marqueteur,  16  ans,  rue 
du  Paon,  6,  entre  le  27  septembre  1 852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  20. 

28  septembre.  — On  constate,  à la  face  palmaire  du  doigt  médius  de  la  main  gauche, 
au  niveau  de  la  première  phalange,  l'existence  du  durillon  froissé.  Ce  durillon  qui  date 
de  trois  jours  a déjà  déterminé  un  certain  degré  de  tuméfaction  de  la  face  dorsale  de  la 
main  et  un  peu  d’engorgement  des  ganglions  axillaires.  On  enlève  avec  précaution  le  du- 
rillon épidermique  au-dessous  duquel  se  trouve  une  certaine  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent,  et  Ton  détache  une  espèce  de  bourbillon  formé  par  une  portion  du  derme  sphaeélé 
faisant  bouchon  et  actuellement  en  voie  d’élimination.  L’enlèvement  de  cette  petite 
eschare  laisse  voir  dans  l’épaisseur  du  derme  une  perforation  très-nette,  comme  faite  à 
l’emporte-pièce  et  qui  établit  une  communication  entre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l’ampoule  sous-épidermique.  Pansement  avec  les  cataplasmes. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie  a pris  un  bon  aspect.  Le  malade  sort  le  30  septembre 
en  voie  de  guérison. 

Dans  cette  variété  de  durillon  froissé,  il  se  produirait  donc,  comme  le 
prouve  l’observation  précédente,  au-dessous  de  la  callosité  épidermique 
un  petit  sphacèle  du  derme  dont  l’élimination  serait  accompagnée  de 
suppuration  à la  surface  du  derme  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
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tané.  — Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  ne  trouve  pas  la  partie 
sphacélée.  — On  ne  voit  qu’une  perforation  du  derme  plus  ou  moins 
étendue  ayant  sans  doute  succédé  k la  chute  de  l’eschare  qui  a été 
entraînée  par  la  suppuration. 

Il  y a deux  formes  dans  les  durillons  froissés  sphacéliques,  1°  la 
forme  ampullaire  dans  laquelle  il  n’existe  de  suppuration  que  sous 
l’épiderme,  c’est-à-dire,  à la  surface  externe  ou  sous-épidermique  de 
l’eschare,  2°  celle  dans  laquelle  il  y a à la  fois  suppuration  à la  face  super- 
ficielle et  à la  face  profonde  de  l’eschare.  — Cette  dernière  forme  peut 
être  désignée  sous  le  nom  de  durillon  froissé  sphacélique  ampullo- 
phlegmoneux.  — En  voici  un  exemple. 

/ 

Obs.639.  — Durillon  froissé  sphacélique  à forme  ampullo-phlegmoneuse.  Débndement. 
Cataplasmes.  Guérison.  — Leinhardt  (Marie),  16  ans,  cuisinière,  est  entrée  le  11  fé- 
vrier 1853  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

Cette  jeune  fille  se  présente  à l’hôpital  avec  un  vaste  durillon  froissé  de  la  main  droite. 
Le  mal  siège  à la  face  palmaire  et  au  côté  externe. 

Voici  les  seuls  renseignements  que  nous  ayons  pu  obtenir  de  cette  malade  qui  ne  parle 
pas  français.  Il  y a neuf  jours,  elle  a commencé  à ressentir  des  douleurs  dans  la  main. 
Dimanche  matin,  elle  a encore  nettoyé  les  casseroles  et  lavé  un  parquet,  mais  le  soir,  les 
douleurs  ayant  augmenté,  elle  a dû  renoncer  à tout  travail. 

Aujourd’hui  la  face  palmaire  est  empâtée  et  rouge  jusqu’à  l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne des  quatre  derniers  doigts.  Le  premier  et  le  deuxième  doigt  présentent  le  même 
aspect  jusque  sur  la  face  dorsale.  L’épiderme  ayant  été  enlevé  avec  des  ciseaux,  on  aper- 
çoit une  surface  brunâtre  perforée  de  plusieurs  petits  orifices  qui  laissent  suinter  du  pus; 
et  à travers  lesquels  on  peut  retirer  du  tissu  cellulaire  sphacélé.  L’extraction  de  ce  tissu 
cellulaire  ayant  agrandi  l’ouverture  du  foyer  purulent,  il  s’en  écoule  une  certaine  quantité 
de  pus  assez  épais.  On  débride  encore  l’ouverture.  Cataplasmes.  Il  y a de  l’empâtement 
dans  le  poignet  et -des  ganglions  engorgés  dans  l’aisselle. 

21  janvier.  — Le  pus  s’écoule  très-bien.  Les  doigts  se  dégonflent.  État  général  bon. 

23.  — Main  complètement  dégorgée.  Le  premier  et  le  deuxième  doigt  sont  encore 
rouges  et  un  peu  tuméfiés;  les  ongles  de  ces  deux  doigts  sont  tombés. 

27.  — L’état  de  la  main  s’est  beaucoup  amélioré;  1 index  est  un  peu  engorgé,  mais  les 
parties  reprennent  leur  volume  normal.  Solution.  Cataplasmes. 

G mars.  — Cicatrisation  complète.  Tous  les  symptômes  généraux  ont  disparu.  Exeat. 

Obs.  670.  — Durillon  froissé  sphacélique.  Perforation  du  derme  faisant  communiquer 
le  foyer  purulent  sous-cutané  avec  le  foyer  sous-épidermique.  Incision  au  niveau  duduril- 
1 Ion.  Disparition  rapide  des  accidents.  — Arly  (Jean),  ébéniste,  âgé  de  21  ans,  rue  Tra- 
Bj'  versière,  44,  est  entré  le  22  juin  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine  salle  Saint-François,  4. 

23  juin.  — Durillon  froissé  au  niveau  de  l’éminence  thénar  du  côté  droit,  ayant  com- 
jh  mencé  il  y a six  jours.  Soulèvement  de  l’épiderme  par  un  liquide  jaunâtre  manifestement 
|i  purulent.  Le  derme  paraît  intact,  mais  en  exerçant  une  légère  pression  sur  la  partie  tumé- 
liée,  on  lait  sortir,  à travers  une  perforation  presque  imperceptible,  une  certaine  quantité 
de  pus  concret.  Dans  cette  variété,  il  parait  évident  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’est 
1 primitivement  enflammé,  qu’il  a suppuré,  que  le  derme  s’est  aminci  de  dedans  en  dehors, 

: de  façon  qu  uge  perforation  très-légère  s'est  produite,  à travers  laquelle  une  communiai 
tion  a pu  s établir  entre  le  foyer  purulent  sous-cutané  et  la  sérosité  qui,  selon  toute  pro- 
» habilité,  avait  déjà  soulevé  l’épiderme.  11  y a un  gonflement  phlegmoneux  de  la  face  dor- 
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sale  de  la  main  et  du  poignet;  les  ganglions  axillaires  sont  douloureux  ; la  réaction  fébrile 
est  assez  vive.  Incision  au  niveau  du  durillon  ; quatre  ventouses  à la  face  interne  du  bras. 
Ëméto-cathartique. 

24.  — L’empâtement  phlegmoneux  de  la  main  a disparu.  Les  jours  suivants  le  dégorge- 
ment continue  et  le  malade  sort  complètement  guéri  le  28. 

Obs.  C41.  — Durillon  froissé  sphacélique  ampullaire  avec  phlegmon  sous-cutané  de  la 
paume  de  la  main.  Enlèvement  de  l’épiderme  et  élargissement  du  foyer  avec  les  ciseaux. 
Cataplasmes . Guérison  au  bout  de  cinq  jours.  — Blot  (Joseph),  charron,  âgé  de  2l  ans, 
rue  de  Montreuil,  40,  est  entré  le  9 septembre  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

10  septembre.  — Il  y a cinq  à six  jours  le  malade  qui  travaille  beaucoup  avec  la  scie  et 
qui  a un  durillon  épidermique  dans  l’intervalle  qui  sépare  le  pouce  de  l’index  de  chaque 
main,  sentit  une  douleur  assez  vive  au-dessous  du  durillon  de  la  main  gauche.  La  région 
malade  est  devenue  chaude,  tendue,  la  suppuration  s’est  établie  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Le  pus,  trouvant  de  la  résistance  par  en  bas,  a fusé  vers  la  face  dorsale  du 
pouce.  Le  derme,  soit  par  travail  ulcératif,  soit  par  travail  sphacélique,  s’est  perforé;  le 
pus  a alors  soulevé  l’épiderme  en  ce  point,  et  a formé  une  ampoule  purulente  qui,  après 
avoir  été  ouverte,  a permis  de  constater  la  perforation  ulcérative  de  la  peau  et  un  décol- 
lement assez  étendu.  On  élargit  le  foyer  en  incisant  avec  les  ciseaux.  Cataplasmes. 

15.  — Le  malade  sort  guéri. 

Autre  exemple  de  durillon  froissé  sphacélique  faisant  communi- 
quer une  suppuration  sous-dermique  avec  une  suppuration  sous-épi- 
dermique. 

Obs.  642.  — Durillon  froissé  sphacélique . — Walter  (Philippe),  27  ans,  ébéniste,  se 
présente  le  16  février  1853  à la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  jeune  homme  n’est  ébéniste  que  depuis  un  mois  à peu  près.  Auparavant  il  était  mi- 
litaire et  par  conséquent  n’avait  pas  l habitude  d’un  travail  manuel  aussi  pénible  que  celui 
auquel  il  se  livre. 

11  y a quatre  jours,  il  a ressenti  des  élancements  dans  la  paume  delà  main  juste  entre 
la  région  thénar  et  la  région  hypothénar,  mais  depuis  hier  seulement  la  peau  a blanchi 
et  l’épiderme  s’est  soulevé.  Cataplasmes. 

L’épiderme  est  incisé  et  enlevé  avec  des  ciseaux.  Au-dessous  de  l’épiderme  existe  un 
petit  foyer  purulent.  Sous  ce  foyer,  on  découvre  un  petit  point  blanc  sphacélique  de  la 
grosseur  d’une  forte  tête  d’épingle.  Ce  point  blanc  est  enlevé  avec  des  pinces  et  il  en  ré- 
sulte une  petite  fistule  qui  fait  communiquer  la  collection  purulente  superficielle  avec  un 
abcès  plus  profond  et  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Une  incision  est  pratiquée  pour  ouvrir  le  foyer  sous-dermique  et  donner  issue  au  pus. 
On  prescrit  au  malade  des  cataplasmes.  Il  n’est  pas  revenu  à la  consultation. 

Obs.  643.  — Durillon  froissé  avec  sphacèle  du  derme  et  phlegmon  sous-cutané.  Gan - I 
y rêne  du  tendon  fléchisseur  du  médius  droit.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours.  — Conné-  I 
table  (Jean) , jardinier,  âgé  de  29  ans,  barrière  de  Reuilly,  est  entré  le  24  août  1 852,  à l'iiû- 
pilal  Sain tr Antoine,  salle  Saint-François,  14. 

25  août.  — Durillon  froissé  siégeant  à la  face  palmaire  du  doigt  médius  de  la  mafni 
droite,  et  datant  de  quinze  jours.  La  suppuration  s’étant  produite  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  le  pus  n’avant  pas  trouvé  d’issue  suffisante,  il  y a eu  étranglement  et 
sphacèle  consécutif  du  derme  et  des  parties  sous-jacentes.  On  craint  que  le  mal  ne  s’é- 
tende jusqu’au  tendon,  et  que  l’on  ne  soit  dans  la  nécessité  de  pratiquer  l'amputation  du 
doigt.  Bains.  Cataplasmes. 

26.—  La  mortification  des  tissus  est  moins  étendue  en  profondeur  qu’on  n’aurait  pu  le 
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craindre,  le  derme  seul  et  peut-être  la  couche  la  plus  superficielle  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  gangrenés. 

Bains  locaux.  Cataplasmes. 

4 septembre.  — Non-seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont  été  mor- 
tifiés et  éliminés,  mais  le  tendon  fléchisseur  du  doigt  s’est  également  mortifié,  et  son 
exfoliation  est  presque  complète.  Le  mal  est  d’ailleurs  limité  à l’extrémité  du  doigt  qui  est 
couvert  de  bourgeons  charnus  d’une  bonne  nature. 

Lavage.  Cataplasmes. 

8.  — Des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  recouvrent  toute  la  surface  dénudée. 

Pansement  en  cloche. 

Exeat. 

Cette  observation  prouve  aussi  bien  d’ailleurs  que  la  précédente  que 
les  trois  formes  de  durillon  froissé  que  nous  avons  admises,  savoir  la 
forme  ampullaire,  la  forme  spbacélique  et  la  forme  phlegmoneuse  peu- 
vent se  trouver  et  se  trouvent  souvent  réunies. 

La  forme  ampullaire  et  la  forme  phlegmoneuse  coexistent  parfois 
d’une  manière  complètement  indépendante,  ou  du  moins  il  est  des  cas 
dans  lesquels,  en  même  temps  qu’une  ampoule  se  développe  distendue 
par  un  liquide  purulent  ou  séro-purulent,  un  phlegmon  sous-cutané 
prend  naissance  isolément. 

Le  foyer  purulent  profond  peut  être  ainsi  séparé  du  foyer  superficiel 
ou  sous-épidermique  par  le  derme  entièrement  intact.  — Lorsque  ce 
dernier  est  sphacélé  en  même  temps  dans  la  totalité  de  son  épaisseur, 
ce  sphacèle  a pour  effet,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  perfora- 
tion de  la  peau  dans  un  ou  plusieurs  points  et  par  suite  la  formation 
d’un  abcès  en  boulon  de  chemise,  c’est-à-dire,  qu’il  y a réunion  dans  un 
seul  et  même  cas  des  trois  formes  sus-mentionnées. 

Dans  l’observation  suivante  on  verra  que  consécutivement  à un  du- 
rillon froissé  de  la  région  palmaire,  il  s’est  développé  d’abord  de  la 
suppuration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qu’environ  huit  jours 
après,  c’est-à-dire,  beaucoup  plus  tard,  il  s’est  formé  sous  la  carapace 
épidermique  un  amas  de  sérosité  purulente,  puisque  la  surface  du 
derme  est  devenue  le  siège  de  pertes  de  substance  résultant  d’un  spha- 
cèle on  d’un  travail  ulcératif,  et  qu’il  est  résulté  de  là  une  perforation 
spontanée  qui  a fait  communiquer  entre  eux  les  deux  foyers,  le  super- 
ficiel et  le  profond. 

Obs.  644.  — Durillon  froissé  phlegmonmx  ampullaire  et  spliacélique.  Incision.  Cata- 
| pionnes.  Guérison.  — Legris  (Jacques),  dérouleur,  60  ans,  rue  Popincourt,  42,  entre  le 
25  novembre  1852  à 1 hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  33. 

26  novembre.  Durillon  froissé  de  la  face  palmaire  de  la  main  entre  l'éminence  thénar 
et  1 éminence  hypothénar,  suite  de  la  pression  exagérée  de  la  paume  de  la  main  contre 
• des  tonneaux.  Incision. 

Dans  ce  cas  on  a constaté  de  la  manière  la  plus  manifeste,  1°  que  la  suppuration  a 
commencé  a se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  correspondant  au  durillon  et  que 
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par  en  haut  elle  n’a  pas  dépassé  le  ligament  annulaire  du  carpe  ; 2»  que  la  suppuration 
s’est  produite  aussi  à la  surface  du  derme,  mais  très-tardivement,  puisque  le  mal  a com- 
mencé il  y a huit  jours  et  que  ce  n’est  que  depuis  hier  qu’a  commencé  à se  faire  sous 
l’épiderme  un  amas  de  sérosité  purulente;  3»  que  les  petites  pertes  de  substances,  que 
l’on  observe  à la  surface  du  derme  n’établissent  encore  aucune  communication  entre  les 
deux  foyers,  le  superficiel  et  le  profond.  Le  pus  s’y  est  donc  formé  isolément  et  sans  com- 
munication de  l’un  à l’autre.  Cataplasmes. 

30.  — Une  perforation  spontanée  s’est  faite  à la  partie  antérieure  du  poignet.  Un  stylet 
introduit  par  l’incision  de  la  main  touche  un  autre  stylet  introduit  par  l’ouverture  pal- 
maire, c’est-à-dire  que  le  pus  passe  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe. 

1er  décembre.  — Les  parties  malades  se  sont  dégorgées  et  ont  très-bon  aspect. 

8.  — Guérison  complète. 

Il  y a une  variété  de  durillon  froissé  sphacélique  dans  laquelle,  outre 
l’abcès  en  double  bouton  dû  au  spbacèle  de  la  peau  et  à la  communi- 
cation de  la  collection  pblegmoneuse  avec  la  collection  ampullaire  à 
travers  la  perte  de  substance  de  la  peau,  on  rencontre  encore  un  véritable 
phlegmon  sous-aponévrolique.  C’est  ce  que  démontrera  l’observation 
suivante. 

Deux  particularités  intéressantes  ont  encore  appelé  notre  attention 
dans  ce  cas,  savoir,  l’aspect  particulier  du  derme  au-dessous  de  l’épi- 
derme soulevé  et  l’état  concret  du  pus  situé  sous  l’aponévrose. 

Lorsqu’on  eut  excisé  l’ampoule  épidermique,  on  trouva,  après  l’écou- 
lement du  liquide  albumineux  qu’elle  renfermait,  le  derme  converti  en 
une  substance  comme  gélatineuse  et  abreuvée  de  sang.  — Cet  état  par- 
ticulier de  la  peau,  qui  peut  être  considéré  comme  une  forme  particulière 
de  sphacèle,  nous  a paru  digne  de  fixer  l’attention. 

D’une  autre  part,  il  est  digne  de  remarque  que  lorsqu’on  eut  incisé 
l’aponévrose  et  mis  à découvert  le  phlegmon  profond  dont  nous  avons 
parlé,  le  pus  se  présenta  à l’état  concret.  Or  on  peut  se  demander  si  la 
pression  à laquelle  est  soumis  le  pus  d’un  phlegmon  sous  une  aponé- 
vrose inextensible  ne  pourrait  pas  être  regardée  comme  la  cause  de  cette 
apparence  particulière  de  la  matière  purulente  en  pareil  cas. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  : 

Obs.  045.  — Durillon  froissé.  Abcès  en  double  bouton  compliqué  de  phlegmon  sous-apo-- 
névrotique.  Drainage.  Guérison.' — Léger  (Jean),  cantonnier  paveur,  3G  ans,  est  entré  à 
l’hôpital  Lariboisière  le  4 juin  1857. 

Cet  homme  se  présente  avec  un  énorme  durillon  froissé  de  l'éminence  hypothénar. 
L’inspection  de  la  main  fait  reconnaître  sur  la  face  palmaire  une  vaste  ampoule  formée 
par  le  soulèvement  de  l’épiderme  considérablement  épaissi.  La  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts  est  tuméfiée.  11  existe  une  rougeur  de  ces  parties  qui  paraît  liée  à une  angioleu- 
cite  réticulaire.  L'excision  de  l’opercule  épidermique  donne  lieu  à l’écoulement  d’un  liquide  ! 
albumineux  analogue  à celui  qui  se  produit  par  l’application  d’un  vésicatoire.  La  peau  est 
convertie  en  une  palpe  gélatineuse  qui  présente  à sa  partie  centrale  une  perforation  com- 
muniquant avec  un  foyer  sous-cutané.  Le  phlegmon  se  présente  donc  sous  la  forme  dite  : 
en  bouton  de  chemise  ou  en  double  bouton. 
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La  pensée  d’ouvrir  par  une  large  incision  cette  collection  purulente  se  présente  natu- 
rellement il  l’esprit.  Mais  on  sait  combien  sont  graves  les  suites  des  larges  débridements 
pratiqués  dans  la  paume  de  la  main.  D’une  autre  part,  l’abstention  de  cette  pratique  chirur- 
gicale exposerait  à tous  les  accidents  qu’entraîne  un  phlegmon  par  diffusion.  Quelle  con- 
duite faudra-t-il  donc  tenir? 

Le  drainage  nous  parait  la  seule  méthode  propre  a tout  concilier. 

Toutefois,  avant  de  procéder  au  placement  des  tubes,  on  pratique  une  petite  incision 
qui  permet  d’arriver  sur  l’aponévrose  palmaire,  ce  dont  on  s’assure  par  le  grattage  avec  la 
pointe  du  bistouri.  En  pénétrant  avec  l’instrument  sous  l’aponévrose  on  donne  aussitôt 
issue  à une  certaine  quantité  de  pus.  Ce  pus  est  extrêmement  épais  ; il  est  concret,  cir- 
constance qui  tient  peut-être  à la  pression  exercée  par  la  membrane  fibreuse. 

Cette  ponction  ainsi  faite  sert  à établir  dans  la  paume  de  la  main  trois  tubes  à drai- 
nage, un  premier  qui  passe  par  l’ouverture  déjà  faite  et  va  sortir  à la  base  du  petit 
doigt,  un  second  qui  de  cette  ouverture  va  se  rendre  au  sommet  de  l’angle  formé  par  le 
pouce  et  l’index  ; un  troisième  tube  est  disposé  de  manière  à se  croiser  en  X avec  le  se- 
cond. On  poussera  des  douches  dans  les  trous  par  où  passent  les  tubes  ; dix  sangsues  à la 
partie  interne  du  bras  et  grands  cataplasmes  sur  la  main. 

5,  G,  7 juin.  — La  suppuration  s’écoule  très-bien  à travers  les  tubes. 

Du  8 au  13.  — Rien  de  remarquable.  La  tuméfaction  diminue,  les  tissus  reprennent 
leur  souplesse. 

20.  — On  supprime  les  tubes. 

23.  — Guérison. 

L’observation  suivante  peut  encore  être  considérée  non-seulement 
comme  réunissant  les  trois  formes  sphacélique,  ampullaire  et  phleg- 
moneuse,  mais  encore  comme  un  type  très-remarquable  de  l’abcès  en 
bouton  de  chemise. 

Obs.  G46.  — Durillon  froissé  sphacélique  ampullaire  phlecjmoneux.  Abcès  en  bouton  de 
chemise.  Section  de  la  carapace  épidermique  dans  tout  son  pourtour.  — Pelletier,  25  ans, 
rue  Moreau,  2,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  4 février  1853. 

C’est  un  soldat  récemment  congédié  qui,  anciennement  imprimeur  en  papiers  peints, 
n’a  repris  que  depuis  peu  les  travaux  de  sa  profession. 

Durillon  froissé  au  talon  de  la  paume  de  la  main.  Carapace  ovoïde  soulevée  par  du  pus. 
On  la  sectionne  avec  des  ciseaux  dans  tout  son  pourtour.  On  voit  alors  dans  un  trou  par- 
faitement rond  une  eschare  en  forme  de  bouchon  qui  adhère  encore  par  une  partie  de  sa 
circonférence.  Il  y avait  perforation  du  derme.  Un  peu  de  pus  à la  face  profonde  du  derme. 
Cataplasmes. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  plaies  sont  cicatrisées  et  le  malade  sort  guéri  le  8 février. 

Indépendamment  des  suppurations  que  nous  venons  de  décrire,  le 
durillon  froissé  peut  donner  lieu  â l’angioleucite  du  membre  supé- 
rieur. Nous  avons  observé  cet  accident  chez  un  garçon  marchand  de  vin, 
qui  avait  eu  un  durillon  froissé  de  la  face  palmaire  de  la  main  pour  avoir 
poussé  pendant  quelques  jours  une  brouette  pesamment  chargée.— Dans 
cecas  la  face  interne  du  membre  supérieurétaitsillonnée  par  des  cordons 
noueux,  rougeâtres,  les  mouvements  du  bras  et  de  l’avant-bras  étaient 
douloureux;  il  y avait  de  plus  engorgement  des  ganglions  axillaires. 

D’autres  foison  observe  les  accidents  du  phlegmon  diffus.  — Tel  était 
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le  cas  d'un  de  nos  malades  exerçant  la  profession  de  maréchal  et  qui 
avait  eu  un  durillon  froissé  de  la  paume  de  la  main  il  la  suite  d’un  excès 
de  travail.  — L’inflammation,  suivant  la  gaîrie  des  tendons,  avait  envahi 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  qui  était  rouge,  gonflée  et  œdématiée. 
On  parvint  à l’aide  des  incisions  limitatives  et  des  ventouses  scarifiées 
appliquées  sous  le  bras  et  l’avant-bras  à amener  le  dégorgement  des 
parties  malades.  Le  tendon  du  fléchisseur  superficiel  de  l’annulaire  se 
nécrosa  et  la  guérison  eut  lieu  néanmoins  au  bout  de  vingt-neuf  jours. 

Nous  rapporterons  l’observation  suivante  comme  un  exemple  d’érysi- 
pèle phlegmoneux  survenu  consécutivement  aux  accidents  habituels  du 
durillon  froissé. 

Ons.  G47.  — Durillon  froissé  sphacélique  ampidlaire  et  phlegmoneux.  Erysipèle  phleg- 
moneux  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Incision.  Lavage.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de 
vingt-quatre  jours.  — Hédouin  (Jean),  scieur  de  pierres,. 50  ans,  entre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  22  mai  1852. 

23  mai.  — Depuis  huit  jours  la  peau  sous-jacente  à un  durillon  épidermique  de  l’émi- 
nence hypothénar  est  douloureuse.  11  y a aujourd’hui  un  gonflement  assez  considérable 
de  la  paume  de  la  main  avec  des  traînées  rougeâtres  sur  le  bras. 

L’épiderme  ayant  été  enlevé,  on  constate  en  ce  point  un  petit  amas  purulent,  au-des- 
sous duquel  le  derme  présente  une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  10  sous;  les  bords 
de  cette  ulcération  sont  taillés  à pic,  le  fond  est  parsemé  de  petits  pertuis  qui  ne  parais- 
sent pas  communiquer  avec  les  parties  profondes,  mais  qui  laissent  suinter  du  sang  en 
assez  grande  abondance.  Tout  à l’entour,  l’épiderme  est  comme  décollé,  et  le  demie,  très- 
vasculeux,  laisse  encore  suinter  du  sang  par  différents  points. 

Bain  local,  cataplasmes. 

25. — Toute  la  main  présente  de  l’empâtement  ; le  pus  ne  s’écoule  que  difficilement  par 
les  perforations  ulcéreuses  du  derme. 

Bains  locaux.  Cataplasmes. 

20.  — On  fait  une  incision  au  niveau  de  l’ulcération  du  derme,  et  par  la  pression  on 
fait  sortir  une  quantité  de  pus  considérable. 

Cataplasmes. 

Dans  cette  variété  de  durillon  froissé,  la  suppuration  semble  s’être  produite  d’abord  dans 
deux  points  indépendants  l?un  de  l’autre  : d’une  part  la  surface  du  derme,  et  de  1 autre  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  n’est  que  consécutivement  que  les  ulcérations  du  demie 
sont  venues  établir  une  communication  entre  les  deux  foyers  primitifs. 

29.  — La  main  s’est  dégorgée,  la  suppuration  se  fait  bien. 

Bains  locaux.  Cataplasmes. 

3 juin. — Le  malade  a eu  des  frissons  avant-hier  et  hier,  le  pouls  n’est  pas  très-fréquent, 
mais  il  est  fort  et  vibrant.  La  langue  est  recouverte  d’un  enduit  grisâtre,  très-épais,  et 
depuis  plusieurs  jours  il  y a de  l’anorexie.  L’empâtement,  qui  n’occupait  que  la  main,  s est 
étendu  à l’avant-bras  et  au  bras  où  il  présente  tous  les  caractères  de  1 empâtement  phleg- 
moneux. La  douleur  n’est  vive  qu’à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  où  il  y a de  1 éry- 
sipèle avec  production  de  phlyctènes.  Il  n'y  a ni  douleur  ni  engorgement  des  ganglions 
de  l’aisselle. 

Éméto-catliartique  ; 3 pots  de  limonade;  élévation  du  bras;  12  ventouses  scarifiées. 

4. Vomissements  abondants,  langue  meilleure;  pouls  moins  tendu.  L’empâtement  de 

l’avant-bras  et  du  bras  a notablement  diminué,  ainsi  que  la  douleur.  Néanmoins  il  y a des 
t’usées  purulentes  avec  décollement  dans  toute  l’étendue  de  la  face  palmaire  de  la  main. 
La  limite  de  ces  décollements  ne  peut  être  bien  nettement  déterminée. 
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Huit  ventouses  scarifiées  sur  le  liras  ; eau  de  Sedlitz.  Élévation  du  membre  ; cataplas- 
mes. 

5.  _ L’empâtement  du  bras  et  de  l’avant-bras  a disparu,  mais  l’érysipèle  persiste  a 1 a- 
vant-bras;  la  main  s’est  également  dégorgée  ; elle  présente  en  plusieurs  points  des  phlyc- 
tènes  remplies  de  sérosité  purulente;  pas  de  fièvre;  pouls  faible  ; langue  couverte  d’un  en- 
duit épais. 

Éinéto-catliartique. 

G.  _ Ouverture  d’une  vaste  collection  purulente  à la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  le 
décollement  paraît  s’étendre  très-loin. 

Lavage.  Cataplasmes. 

— Le  malade  n’accuse  plus  de  douleur  dans  le  bras.  On  fait  sortir  de  l’abcès  qui  s’y 
était  formé,  une  assez  grande  quantité  de  pus.  A la  paume  de  la  main  on  trouve  encore 
du  pus  jusque  dans  l’éminence  thénar. 

Cataplasmes;  débridementà  la  main. 

10.  — Le  recollement  s’opère  au  bras  et  à la  main  ; amélioration  notable  de  l’état  gé- 
néral; langue  nettoyée;  appétit,  sommeil. 

Lavage.  Cataplasmes.  Une  portion. 

15.  — Le  recollement  de  la  peau  est  complet  au  bras  et  à la  main.  Toute  douleur  a dis- 
paru. Exeat. 

Voici  maintenant,  quant  au  traitement  du  durillon  froissé,  ce  qu’une 
expérience  journellement  reproduite  nous  a appris. 

Le  caractère  de  l’affection  étant  une  fois  bien  constaté,  il  faut  chercher 
celui  du  durillon  au-dessous  duquel  a existé  le  foyer  initial  de  la  ma- 
ladie, inciser  sur  ce  durillon  lui-méme  au  travers  de  l’écaille  cornée 
qu’il  présente  et  au  niveau  de  laquelle  il  arrive  parfois  que  le  tégument 
ne  paraît  pas  altéré,  tandis  qu’à  la  face  dorsale  de  la  main  et  sur  les 
côtés  de  la  racine  des  doigts,  on  trouve  la  peau  rouge,  enflammée,  et 
appelant  en  quelque  sorte  sur  elle  l’action  chirurgicale  à meilleur  titre 
que  ne  le  fait  le  tégument  de  la  région  palmaire.  Ce  n’en  est  pas  moins 
ce  dernier  qu’il  importe  d’inciser  avant  tout.  Une  petite  ouverture  bien 
placée  et  suivie  de  l’enlèvement  de  la  carapace  épidermique  rend  sou- 
vent toute  autre  incision  inutile.  — L’incision  des  autres  parties,  au  con- 
traire, sans  l’incision  palmaire  n’a  que  très-peu  d’utilité.  — S’adresser 
chirurgicalement  à l’ampoule  épidermique,  c’est  donc  la  première  indi- 
cation- qu’il  y ait  à remplir  dans  le  phlegmon  consécutif  au  durillon 
froissé,  quelque  forme  que  celui-ci  présente  d’ailleurs.  C’est  aussi  le  plus 
sûr  moyen  de  se  rendre  maître  à l’instant  môme  de  tous  les  accidents. 

Dans  la  forme  ampullaire  simple  l’enlèvement  de  l’écaille  épidermi- 
que suivi  d’applications  émollientes  sur  la  partie  malade  suffit  pour 
amener  une  guérison  rapide.  Dans  la  forme  phlegmoncuse,  l’incision  doit 
atteindre  jusqu’au  foyer  profond,  de  manière  à ouvrir  au  pus  une  large 
et  facile  issue.  — Lorsque  la  phlegmasie  a envahi  la  face  dorsale  de  la 
main,  si  l’incision  palmaire  demeure  insuffisante,  non-seulement  pour 
arrêter  les  progrès  du  mal,  mais  encore  pour  amener  le  dégorgement  de 
la  main,  des  incisions  limitatives  sur  cette  face  dorsale  pourront  être 
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d’un  grand  secours.  Pareillement,  si,  par  l’intermédiaire  des  gaines  ten- 
dineuses, une  dilfusion  purulente  a eu  lieu  du  côté  de  l’avant-bras,  de 
larges  incisions  pratiquées  sur  cette  région  seront  utiles  pour  prévenir 
les  effets  de  cette  redoutable  complication. 

C’est  surtout  dans  la  forme  phlegmoneuse  que  des  lavages  abondants 
et  répétés  seront  avantageux  pour  débarrasser  le  foyer  profond  des  pro- 
duis morbides  qu’il  renferme,  et  favoriser  par  cette  détersion  journa- 
lière de  la  poche  purulente  le  travail  de  réparation. 

Dans  la  forme  sphacélique  qui  se  complique  toujours  soit  de  la  forme 
ampullaire,  soit  de  la  forme  phlegmoneuse,  et  le  plus  souvent  de  ces 
deux  formes  à la  fois,  on  devra  recourir  également  aux  incisions,  aux 
lavages  et  aux  cataplasmes,  fendre  les  eschares,  les  détacher,  si  des 
adhérences  trop  fortes  ne  les  retiennent  pas  aux  parties  voisines  : tel  est 
le  moyen  d’éviter  les  accidents  d’étranglement  auxquels  le  bouchon 
sphacélique  pourrait  donner  lieu. 

En  rapportant  l’observation  qui  va  suivre,  nous  avons  pour  but  d’éta- 
blir que  les  durillons  froissés  abandonnés  à eux-mêmes,  quand  ils 
n’amènent  pas  des  désordres  très-prononcés,  tels  qu’une  vaste  angioleu- 
cite  ou  un  phlegmon  par  diffusion,  désordres  susceptibles  de  compro- 
mettre le  membre  dans  une  grande  étendue,  peuvent  susciter  dans 
l’aponévrose  palmaire  une  inflammation  qui  la  roidit,  la  rétracte  et  la 
rend  capable  d’opposer  des  résistances  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  sérieuses  au  libre  usage  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 

Obs.  648.  — Durillon  phlegmoneux  de  la  main  droite.  Rétraction  de  l’aponévrose  pal- 
maire. — Fouquinbert  (François),  21  ans,  cocher,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  12 
juin  1855. 

11  y a deux  mois,  le  malade  a ressenti  au  niveau  d’un  durillon  qu’il  porte  dans  la  paume 
de  la  main  droite,  à la  base  du  médius  et  de  l’annulaire,  des  douleurs  très-fortes  qui  se  sont 
étendues  jusqu’à  l’avant-bras.  La  main  s’est  considérablement  tuméfiée,  principalement  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes;  puis  un  abcès  s’est  formé  sous  le  du- 
rillon situé  à la  racine  du  médius  et  de  l’annulaire.  Le  malade  se  traita  par  des  cata- 
plasmes et  l’abcès  ne  tarda  pas  à s’ouvrir.  Une  suppuration  abondante  s’ensuivit.  Voyant 
que  les  douleurs  et  la  tuméfaction  persistaient,  le  malade  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

La  main  présente  un  volume  considérable  et  beaucoup  de  suppuration.  Les  téguments 
sont  percés  de  trois  trous  par  lesquels  le  pus  s’est  fait  jour.  Les  os  ne  sont  pas  atteints. 
L’aponévrose  palmaire  rétractée  et  comme  durcie  empêche  ou  du  moins  rend  très-dou- 
loureuses et  très-difliciles  l’extension  des  doigts  et  celle  de  la  main. 

Le  pus  s’écoulant  librement  au  dehors,  on  ne  pratique  pas  d incision.  La  main  est  tenue 
immobile  et  élevée  sur  un  coussin.  Cataplasmes. 

15  juin.  — Diminution  considérable  des  douleurs,  du  gonflement  et  de  la  suppuration. 
Même  pansement. 

22.  — Une  quantité  notable  de  lymphe  plastique  se  mêle  au  pus. 

28.  — Plus  de  douleurs  ni  de  suppuration.  Les  doigts  sont  encore  légèrement  gonflés  ; 
la  rétraction  de  l’aponévrose  subsiste  encore  à un  haut  degré.  La  main  n’a  que  très-peu 
de  force. 

Le  malade  demande  sa  sortie;  il  doit  revenir  à la  consultation. 
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L’observation  suivante  nous  offre  l’exemple  d’une  angioleucite  et  d une 
menace  de  phlegmon  par  diffusion  survenant  dans  le  cas  de  durillon 
froissé  phlegmoneux. 

Obs.  649.  — Durillon  phlegmoneux  de  la  main  droite.  Incision.  Cataplasmes.  Guéri- 
son. — Duval  (Charles),  56  ans,  serrurier  entre  le  10  février  1855,  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

11  y a huit  jours,  le  malade  a éprouvé  dans  la  main  droite  des  douleurs  très-vives  qui 
l’ont  obligé  le  3 février  à renoncer  à son  travail.  La  main,  puis  l’avant-bras,  se  tuméfièrent, 
et  les  douleurs  de  jour  en  jour  plus  vives  s’étendirent  jusque  dans  l’aisselle. 

On  constate  la  face  palmaire  de  la  main  droite  l’existence  d’une  masse  charnue,  pré- 
sentant la  dureté  delà  corne  et  située  à la  racine  des  doigts  index  et  médius.  Cette  masse, 
qui  n’est  autre  chose  qu’un  durillon,  a été  produite  par  le  maniement  de  la  lime  et  du 
marteau. 

La  main  et  l’avant-bras  très-tuméüés  sont  en  outre  affectés  d’un  œdème  qui  donne  lieu 
de  croire  à l’imminence  d’un  phlegmon  par  diffusion. 

Une  angioleucite  très-prononcée  et  très-douloureuse'  s’étend  jusque  dans  l’aisselle  ; le 
malade  éprouve  une  grande  difficulté  à remuer  le  bras.  On  prescrit  douze  sangsues  qu’on 
appliquera  successivement  deux  par  deux.  Cataplasmes. 

12  février.  — On  incise  largement  le  durillon  phlegmoneux,  et  il  sort  par  l'ouverture  un 
pus  mêlé  de  sang,  bientôt  suivi  de  l’issue  d'une  matière  purulente  concrète.  Cataplasmes. 

13.  — Le  malade  éprouve  un  grand  soulagement;  une  notable  amélioration  s’est  faite 
dans  l’état  de  la  main. 

15.  — La  suppuration  diminue  ; il  existe  un  peu  de  dyspepsie.  Eau  de  Sedlitz. 

20.  — Amélioration  de  plus  en  plus  sensible  dans  l’état  général  et  local.  La  plaie  se  ci- 
catrise. Solution  et  cuirasse. 

24.  — Cicatrisation  complète.  Exeat. 

L’un  de  nos  habiles  collègues  dans  les  hôpitaux,  le  docteur  Bauchet, 
a publié  sur  les  inflammations  de  la  main  un  excellent  travail  que  nous 
n’avons  pas  mis  à profit  parce  que  notre  ouvrage  était  rédigé  quand  l’ar- 
ticle de  M.  Bauchet  a paru.  Malgré  cela,  s’il  s’élevait  une  question  de 
propriété,  nous  déclarons  céder  le  pas  à notre  collègue. 


Art.  4.  — De  lu  «lactylite. 

(panaris.) 

Les  nombreuses  affections  phlegmasiques  auxquelles  les  doigts  sont 
journellement  exposés  peuvent  attaquer  isolément  ou  simultanément 
les  diflérents  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  anatomique  de  ces 
organes.  — Dans  chacun  de  ces  tissus  ou  de  ces  éléments,  l’inflamma- 
tion revêt  des  formes  spéciales  et  constitue,  pour  ainsi  dire,  désaffections 
distinctes  les  unes  des  autres  en  ce  sens  que  tout  en  ayant  le  caractère 
commun  d être  des  inflammations,  elles  diffèrent  par  leurs  signes, 
i Par  leur  marche  et  par  leur  terminaison. 
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Si  l’on  veut  mettre  un  peu  d’ordre  dans  le  groupe  assez  confus  qui  a 
été  désigné  sous  le  nom  de  panaris,  désignation  dérivée  du  mot  parony- 
chia,  on  doit  avant  tout  se  demander  quels  sont  les  tissus  ou  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  anatomique  des  doigts  et  envisager  en 
particulier  comment  l’inflammation  se  comporte  dans  chacun  de  ces 
éléments. 

Le  doigt  est  composé  d’un  squelette  osseux  constitué  par  trois  pha- 
langes. Il  présente  des  articulations  qui  unissent  ces  phalanges  entre 
elles,  un  tissu  périostique  appliqué  contre  les  os,  des  tendons,  des 
gaines  tendineuses,  un  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  enfin  la  peau. 

Les  inflammations  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  osseux 
constituent  une  variété  particulière  de  dactylite.  Celles  qui  occupent 
les  articulations  des  phalanges  digitales  forment  une  autre  variété.  — 
Il  en  est  de  même  de  l’inflammation  qui  a pour  point  d’origine  la  gaine 
des  tendons,  puis  de  celle  qui  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  en  dernier  lieu  de  celle  qui  appartient  au  tissu  cutané  lui-méme. 

Nous  aurons  donc  à nous  occuper  des  divisions  suivantes  : 1°  dactylite 
cutanée  ; 2°  dactylite  sous-cutanée  ; 3°  dactylite  tendineuse;  4°  dactylite 
articulaire;  5°  dactylite  sous-périostique  ; 6°  dactylite  ostéopathique. 

Chacune  de  ces  variétés  comprend  des  sous-divisions  que  nous  aurons 
soin  de  faire  connaître  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Pour  ne  point  trop  nous  éloigner  des  usages  déjà  établis,  nous  procé- 
derons de  l’extérieur  à l’intérieur  et  nous  commencerons  par  la  dactylite 
cutanée. 


§ 1er.  DACTYLITE  CUTANÉE. 

La  dactylite  cutanée  comprend  à elle  seule  cinq  divisions  : 1°  la 
dactylite  sous-épidermique  simple  ; 2°  la  dactylite  unguéale  ; 3°  la  dac- 
tylite angioleucitique  ; 4°  la  dactylite  dermique  proprement  dite;  5°  la 
dactylite  anthracoïde  ou  sphacélique. 

1°  Dactylite  sous-épidermique  simple. — Elle  se  présente  sous  deux  formes 
bien  distinctes.  Tantôt  elle  offre  la  forme  ampullaire.  C’est  ce  que  l’on 
observe  à la  suite  de  l’action  exagérée  du  calorique  ou  du  froid.  Ainsi 
dans  les  brûlures  légères,  aussi  bien  que  dans  les  engelures,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’épiderme  se  soulever,  former  des  cloches,  se  détacher 
même  complètement  et  laisser  à nu  une  surface  qui  ressemble  beaucoup 
à celle  d’un  vésicatoire. 

Quelquefois  la  dactylite  offre  la  forme  érysipélateuse.  C’est  encore 
une  variété  qui  doit  rentrer  dans  la  môme  classe.  Il  en  est  ainsi  de  la 
dactylite  eczémateuse. 

Notre  traitement  à l’égard  de  ces  deux  sous-variétés  est  identique  et 
il  nous  a paru  doué  d’une  très-grande  efficacité.  — Il  consiste  entrois 


SECT.  XI.  — SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS.  o87 

points  que  voici.  — D’abord  faciliter  la  destruction  de  l’épiderme  dé- 
collé par  tous  les  moyens  employés  ordinairement  dans  ce  but  : incision 
circulaire  très-complète  des  phlyctènes,  arrachement  de  l’épiderme  et 
des  croûtes  au  moyen  de  frictions  exercées  avec  le  pinceau  de  coton  qui 
devra  servir  plus  tard  à étendre  les  solutions  médicamenteuses.  — En  se- 
cond lieu  toucher  les  surfaces  dénudées  avec  notre  solution  de  nitrate 
d’argent  à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau.  — En  dernier  lieu  saupou- 
drer largement  d’amidon  les  parties  dénudées,  puis  touchées,  soit  qu’on 
fasse  usage  d’un  gant  amidonné,  soit  qu’on  laisse  la  main  tout  à fait 
libre,  mais  en  renouvelant  alors  toutes  les  heures  la  projection  sur  les 
parties  de  l’amidon  en  poudre. 

Il  est  une  variété  de  dactylite  sous-épidermique  très-intéressante,  c’est 
celle  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’engelure.  Or  il  peut  arriver  que  les 
engelures  passent  à l’état  ulcéreux  et  fournissent  une  suppuration  sa- 
nieuse,  ichoreuse,  transparente  ou  grisâtre.  Ce  n’est  souvent  qu’avec 
beaucoup  de  temps  et  de  peine  qu’on  ramène  l’ulcère  à une  forme 
meilleure,  et  le  pus  à une  apparence  plus  louable.  Quelquefois  môme 
les  ulcères  se  couvrent  d’eschares,  qui  peuvent  atteindre  les  parlies  pro- 
fondes. La  cautérisation  avec  la  solution  de  nilrate  d’argent,  l’amidon 
en  poudre  et  le  pansement  par  occlusion  quand  la  plaie  a pris  un  bon 
aspect,  tels  sont  les  moyens  que  nous  employons  pour  la  guérison  de 
cette  forme  toute  spéciale  de  dactylite. 

Obs.  650.  — Dactylite  sous-épidermique,  suite  d’engelure.  — Maury,  21  ans,  porteur 
cl'eau,  est  entré  le  17  mars  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a huit  semaines,  ce  malade,  qui  par  sa  profession  est  constamment  obligé  d’avoir  les 
mains  exposées  au  froid,  fut  pris  d'engelures  qui  s’enflammèrent,  puis  il  y eut  excoriation  et 
suppuration  des  doigts  malades.  Obligé  de  renoncer  à son  travail,  il  entra  à l’hôpital  où  il 
resta  trois  semaines  et  en  sortit  en  voie  de  guérison. 

Au  mois  de  février  le  froid  ayant  sévi  de  nouveau,  les  doigts  s’enflammèrent  et  devinrent 
plus  douloureux  que  jamais.  Des  phlyctènes  se  formèrent  bient  ôt  suivies  d’ulcérations.  Les 
engelures  ulcérées  furent  le  siège  d’une  abondante  suppuration,  et  sur  ces  ulcères  appa- 
rurent des  eschares  multiples. 

On  cautérise  les  ulcères  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

22  mars.  — Les  douleurs  ont  diminué,  mais  il  y a toujours  beaucoup  de  suppuration. 
Poudre  d’amidon.  Solution. 

27 . — Les  douleurs  ont  disparu,  la  suppuration  est  presque  tarie  ; le  travail  de  cicatri- 
sation commence, 

3 avril.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement  guéri. 


2°  Dactylite  unguéale.  — La  dactylite  unguéale,  nommée  vulgairement 
tournoie  et  à laquelle  devrait  s’appliquer  d’une  manière  exclusive  la  dé- 
nomination de  panaris, si  l’on  n’avait  pas  détourné  cette  dernière  appella- 
tion de  son  véritable  sens  étymologique,  en  latin  panaritium  dérivé  pat- 
corruption  du  mot  grec  TOpovo^tov,  diffère  du  panaris  sous-épidermique 
ordinaire  par  une  circonstance  fort  importante,  celle  du  voisinage  de 
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l’ongle.  — Ce  dernier,  agissant  à la  manière  d’un  corps  étranger  qui 
entretient  cette  variété  de  dactylite  beaucoup  plus  longtemps  que  cela 
n’a  lieu  dans  les  autres  régions  du  doigt,  amène  deux  complications 
très-fâcheuses  qui  sont  loin  à la  vérité  de  se  présenter  dans  tous  les  cas. 
Ce  sont  : 1°  l’ulcération  de  la  portion  de  derme  qui  constitue  la  matrice 
de  l’ongle,  2°  l’ongle  incarné. 

Le  traitement  que  nous  employons  pour  cette  affection  ne  diffère  pas 
de  celui  déjà  indiqué  pour  toutes  les  autres  variétés  de  dactylite  sous- 
épidermique.  Ce  sont  toujours  les  attouchements,  tous  les  jours  ou  de 
deux  jours  l’un  avec  notre  solution,  l’emploi  de  l’amidon  en  poudre,  et 
le  soin  d’enlever  minutieusement  l’épiderme  à la  limite  de  son  décol- 
lement. 

Il  est  une  variété  de  dactylite  susceptible  de  se  rattacher  à celle  dont 
il  vient  d’être  question  ; nous  voulons  parler  de  la  dactylite  sous-un- 
guéale. Quoique  dans  cette  affection  le  corps  du  derme  lui-même  soit 
enflammé,  et  quoique  l’altération  ne  siège  pas  exclusivement  à la  surface 
du  corps  papillaire  de  la  peau,  nous  croyons  que  la  véritable  place  que 
doit  occuper  la  description  de  cette  maladie  se  trouve  à côté  de  la 
dactylite  unguéale  proprement  dite. 

Nous  avons  surtout  observé  cette  affection  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
par  cette  raison  qu’elle  est  très-commune  chez  les  ébénistes  qui  habitent 
en  grand  nombre  le  quartier  du  même  nom.  C’est  presque  toujours  à 
l’occasion  d’un  très-mince  éclat  de  bois  qui  pénètre  entre  l’ongle  et  les 
tissus  subjacents,  que  l’on  voit  survenir  la  dactylite  sous-unguéale.  Dans 
les  cas  où  le  petit  éclat  de  bois  dépasse  un  peu  le  bord  libre  de  l’ongle, 
on  parvient  souvent  par  le  seul  secours  des  princes  ordinaires  à extirper 
le  corps  étranger,  et  les  accidents  s’apaisent  aussitôt.  Dans  le  cas  au  con- 
traire, et  c’est  là  ce  qui  a lieu  le  plus  habituellement,  où  le  corps  étran- 
ger est  rompu  à fleur  de  peau,  comme  son  implantation  est  très-solide, 
il  est  à peu  près  impossible  de  l’extirper  sans  une  opération  préalable, 
opération  qui  consiste  à fendre  l’ongle  longitudinalement  sur  le  trajet 
du  corps  étranger.  Nous  avons  fait  bien  des  fois  cette  petite  opération, 
et  toujours  avec  un  plein  succès. 

D’autres  causes  peuvent  encore  déterminer  cette  affection,  et  parmi 
ces  causes  nous  citerons  la  rupture  de  la  matrice  de  l’ongle  par  l’ongle. 
Cette  circonstance  nous  a paru  même  si  remarquable  qu’on  nous  par- 
donnera d’entrer  à cet  égard  dans  quelques  explications. 

La  rupture  de  la  matrice  de  l’ongle  se  produit  le  plus  habituellement 
par  l’action  de  causes  qui  tendent  à arracher  l’ongle;  c’est  la  rupture 
par  arrachement.  Mais  il  est  un  autre  mécanisme  de  rupture  qui  est 
fort  peu  connu,  et  sur  lequel  cependant  il  est  facile  de  se  faire  des  idées 
justes  par  une  petite  expérience  que  chacun  peut  répéter  sur  soi-même, 
et  qui  consiste  en  ceci  : si,  au  moment  où  l’on  exerce  une  pression  sur 
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la  face  dorsale  de  l’ongle  du  pouce  ou  du  gros  orteil,  comme  si  l’on  avait 
l’intention  de  le  courber  du  côté  de  la  face  palmaire,  on  examine  la  peau 
très-mince  qui  correspond  au  bord  adhérent  de  l’ongle  ; on  remarque  que 
cette  portion  de  tégument  blanchit  à chaque  pression  et  se  soulève  un 
peu  comme  par  un  mouvement  de  bascule.  II  suffit  d’être  témoin  de  ce 
phénomène  pour  comprendre  à l’instant  même  que,  si  la  pression  exer- 
cée sur  la  face  dorsale  est  plus  forte  et  plus  brusque,  et  si  l’ongle  pré- 
sente la  dureté  qu’on  lui  voit  acquérir  chez  certains  individus,  la  peau, 
au  lieu  de  se  soulever  et  de  se  distendre  simplement,  peut  se  déchirer 
d’une  manière  complète  de  la  profondeur  vers  la  surface,  ce  dernier 
résultat  n’ayant  lieu  dès  .lors  que  coïncidemment  à une  rupture  de  la 
matrice  de  l’ongle. 

Il  est  encore  une  autre  expérience  qui  prouve  d’une  manière  directe 
la  réalité  de  ce  mécanisme  de  rupture.  Prenez  sur  un  cadavre  un  gros 
orteil  pourvu  d’un  ongle  dur  et  résistant,  comme  on  est  accoutumé 
d’en  trouver  chez  beaucoup  de  malades  des  hôpitaux.  Fixez  cet  orteil 
sur  une  table  solide;  assenez  un  coup  de  marteau  sur  la  face  dorsale  de 
l’ongle,  tout  près  de  l’extrémité  de  son  bord  libre,  et  vous  verrez  la  ma- 
trice unguéale  se  déchirer  à la  face  dorsale,  à très-peu  de  distance  de 
ce  qu’on  appelle  la  lunule. 

Cette  dernière  expérience  se  répète  pour  ainsi  dire  journellement 
dans  une  foule  de  circonstances  où  un  corps  plus  ou  moins  pesant  vient 
s’abattre  sur  la  face  dorsale  de  l’ongle  du  pouce  ou  de  celui  du  gros 
orteil. 

Les  effets  de  ce  genre  de  violence  sont  variables.  Tantôt  le  malade  en 
est  quitte  pour  une  ecchymose  qui  s’étale  sur  la  face  dorsale  et  sur  les 
côtés  de  la  dernière  phalange.  Dans  certains  cas,  la  rupture  de  la  ma- 
trice de  l’ongle  n’est  pas  complète,  et  l’on  voit  encore  une  pellicule 
presque  exclusivement  formée  par  l’épiderme,  pellicule  qui  a du  moins 
l’avantage  de  préserver  la  matrice  unguéale  d’une  mise  à nu  fâcheuse. 
Enfin,  dans  certains  cas  la  rupture  est  complète,  et  la  racine  de  l’ongle 
vient  apparaître  au  dehors. 

Cette  dernière  circonstance  a des  inconvénients  plus  graves  qu’on  ne 
pense.  En  donnant  accès  aux  causes  d’irritation  extérieure,  elle  ajoute 
un  degré  de  plus  à l’inflammation  qu’entraîne  de  toute  nécessité  la  rup- 
ture. La  suppuration  devient  dès  lors  inévitable.  Or  la  suppuration  de 
la  matrice  unguéale  est  une  affection  très-longue  et  très-douloureuse, 
contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde.  Ceci  nous  conduit 
à établir  que,  dans  le  cas  où  la  rupture  de  la  peau  n’est  pas  complète, 
quel  que  soit  le  degré  d’amincissement  des  téguments,  on  doit  tout  faire 
pour  éviter  que  la  rupture  ne  s’achève  ultérieurement;  on  doit  surtout 
éviter  avec  le  plus  grand  soin  cette  pratique  populaire  qui,  sous  le  pré- 
texte de  donner  issue  au  sang  épanché,  ouvre  la  petite  poche  sanguine 
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dont  les  parois  étaient  encore  la  seule  protection  contre  les  atteintes 
extérieures. 

Nous  avons  eu  des  exemples  nombreux  et  remarquables  à l’appui  de 
la  différence  qui  existe  dans  les  suites  ultérieures  de  la  maladie,  selon 
que  la  pellicule  est  respectée  ou  qu’elle  ne  l’est  pas.  Pour  en  rappeler 
sommairement  quelques-uns,  nous  dirons  que,  dans  un  cas  où  le  cou- 
vercle très-pesant  d’un  pupitre  avait  produit  la  déchirure  de  la  matrice 
de  l’ongle  sans  rupture  complète,  le  sang  extravasé  se  résorba  sans  ac- 
cident. Pans  un  autre  cas,  au  contraire,  et  chez  un  phai’macien  qui  avait 
reçu  un  violent  coup  de  pilon  sur  l’ongle  du  pouce,  la  poche  ecchymo- 
tique  ayant  été  ouverte  mal  à propos,  une  inflammation  extrêmement 
violente  s’empara  de  la  matrice  de  l’ongle  ; il  y eut  fièvre,  suppuration 
prolongée,  engorgement  des  ganglions  axillaires,  etc. 

Il  est  donc  évident  que  le  plus  grand  service  à rendre  aux  malades  en 
pareil  cas  consiste  à protéger  avec  soin  la  pellicule  dermo-épidermique 
quand  elle  existe,  et  à ne  point  extraire  le  sang  qui  forme  le  thrombus 
de  la  matrice  unguéale.  Telle  est  la  règle  qui  nous  sert  de  guide  dans 
le  traitement  de  ce  genre  de  lésions,  qui  mériterait  à peine  d’appeler 
l’attention,  si  la  suppuration  de  la  matrice  de  l’ongle  ne  devenait  pas, 
dans  certains  cas,  une  cause  de  vives  douleurs  et  de  suppuration  pro- 
longée. 

Le  mode  de  traitement  qui  met  le  mieux  à l’abri  de  tout  accident,  et 
qui  a le  mérite  de  pouvoir  s’appliquer  sans  distinction  à tous  les  cas 
d’ecchymose  sous-unguéale  avec  rupture  complète  ou  incomplète  de 
la  peau,  consiste  dans  l’emploi  de  ce  mode  de  pansement  par  occlusion 
qui  a été  qualifié  de  pansement  en  cloche.  Voici  comment  on  l’exécute  : 

On  prend  des  bandelettes  de  sparadrap  très-étroites;  on  les  pose 
d’abord  dans  le  sens  longitudinal,  de  manière  à recouvrir  tout  le  doigt 
comme  par  une  espèce  de  cloche  ; puis  sur  cette  première  couche  de 
bandelettes  on  en  applique  d’autres  dans  un  sens  circulaire,  mais  un  peu 
oblique,  de  manière  à emboîter  le  doigt  dans  une  double  cuirasse,  l’une 
à bandelettes  longitudinales,  l’autre  à bandelettes  circulaires. 

La  dactylite  unguéale  peut  être  encore  occasionnée  par  des  contu- 
sions, des  plaies,  des  piqûres,  des  déchirures,  des  brûlures,  l’introduc- 
tion d’instruments  piquants  ou  de  corps  étrangers  sous  l’ongle. 

L’inflammation  qui  survient  dans  ces  cas  est  caractérisée  par  les 
symptômes  suivants  : une  rougeur  accompagnée  d’une  tuméfaction  plus 
ou  moins  considérable,  ne  tarde  pas  à se  manifester  vers  la  racine  ou  sur 
les  côtés  de  l’ongle  ; une  chaleur  vive,  des  douleurs  aiguës  viennent 
compléter  cet  ensemble  caractéristique  de  toute  inflammation.  Le  pus  se 
forme  avec  assez  de  rapidité  et  se  dépose  en  nappe  sous  l’ongle  à travers 
lequel  on  l’aperçoit  facilement;  il  fait  saillir  le  bourrelet  charnu  qui  cou- 
vre la  racine  unguéale  et  ne  tarde  pas  à suinter  sur  les  côtés  de  l’ongle 
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qu’il  soulève.  Alors  celui-ci  se  déLache,  tombe  et  laisse  à découvert  le 
derme  sous-jacent,  bientôt  il  se  reproduit,  quelquefois  irrégulièrement, 
mais  en  général  avec  la  forme  qu’il  avait  auparavant.  Si  la  suppuration 
est  abondante,  si  la  matrice  unguéale  a été  en  partie  désorganisée,  soit 
immédiatement  par  l’action  de  la  cause  externe,  soit  par  la  durée  ou 
l’intensité  de  l’inflammation,  l’ongle,  après  sa  chute,  ne  se  reproduit 
qu’iinparfaitement,  les  chairs  prennent  un  mauvais  aspect,  le  pus  ac- 
quiert une  odeur  fétide  et  la  guérison  se  fait  longtemps  attendre. 

D’autres  fois  l’inflammation  est  bien  moindre,  il  n’y  a presque  pas  de 
douleurs,  et  la  chute  de  l’ongle  s’opère  avec  des  phénomènes  morbides 
à peine  appréciables. 

Il  est  deux  conditions  différentes  dans  lesquelles  l’abcès  sous-unguéal 
peut  se  présenter.  Ou  bien  il  communique  à l’extérieur  par  un  sinus  sur 
le  trajet  duquel  l’ongle  est  décollé  d’avec  le  derme  sous-jacent,  ou  bien 
il  est  clos  de  toutes  parts.  — Dans  le  premier  cas,  l’abcès  peut  se  guérir 
sans  opération  ; dans  le  second,  il  ne  faut  pas  hésiter  à inciser  l’ongle 
pour  donner  issue  à la  matière  purulente. 

Doit-on  ouvrir  l’ongle  par  amincissement  successif  ou  le  diviser  d’une 
manière  franche  perpendiculairement  à son  épaisseur  ? C’est  ce  dernier 
parti  que  nous  adoptons.  Il  donne  une  réussite  à peu  près  certaine, 
pourvu  qu’on  ait  soin  de  faire  sortir  complètement  le  pus  que  renferme 
la  petite  collection. 

Le  pansement  consiste  ensuite  dans  l’application  d’une  petite  cuirasse 
en  forme  de  cloche.  C’est  au  môme  pansement  que  nous  avons  re- 
cours toutes  les  fois  que,  dans  les  diverses  variétés  de  dactylite  unguéale, 
nous  sommes  obligé  de  recourir  à un  autre  moyen  que  le  pansement 
avec  l’amidon. 

Il  est  une  variété  de  dactylite  unguéale  désignée  parAstruc  sous  le  nom 
d’onglade  syphilitique,  parce  qu’elle  se  produit  en  effet  sous  l’influence 
de  la  syphilis.  Nous  en  ferons  connaître  ici  les  principaux  symptômes. 

Cercle  d’abord  rougeâtre,  puis  violacé,  siégeant  au  niveau  de  la  racine 
de  l’ongle,  sensibilité  très-vive,  travail  ulcératif,  suppuration  abondante 
et  de  mauvaise  nature,  décollement  de  l’ongle,  chute  de  ce  dernier, 
bourrelet  inflammatoire  fongueux,  et  saignant  au  moindre  contact, 
quelquefois  môme  phagédénisme  dans  la  matrice  unguéale  ; ressem- 
blance de  la  disposition  fongueuse  avec  les  plaques  muqueuses,  ressem- 
blance telle  qu’elle  suffit  dans  certains  cas  pour  faire  porterie  diagnostic, 
surtout  lorsque  la  dactylite  unguéale  est  multiple;  altération  remarqua- 
ble de  la  conformation  du  doigt  malade  qui  a élé  comparé  par  Wardrop 
à une  spatule  épaisse  : tels  sont  en  quelques  mots  les  caractères  de  la 
dactylite  unguéale  syphilitique. 

Comme  la  dactylite  unguéale,  quand  elle  se  présente  avec  ces  carac- 
tères, est  presque  toujours  l’expression  d’un  vice  général,  soit  syphili- 
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tique,  soit  de  toute  autre  nature,  elle  tient  à une  altération  générale  de  la 
constitution.  C’est  de  la  médication  propre  à détruire  cette  influence 
constitutionnelle,  bien  plus  que  des  moyens  locaux,  qu’il  faut  attendre 
la  guérison.  Notre  traitement  consiste  donc  surtout  à employer  les  agents 
thérapeutiques  généraux,  et,  quant  au  Iraitement  local,  il  consiste  en  de 
simples  attouchements  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à S grammes 
pour  30.  De  plus,  comme  l’exposition  à l’air  serait  très-douloureuse, 
nous  avons  trouvé  un  très-grand  avantage  à appliquer  au  doigt  ainsi 
atteint  une  cuirasse  de  sparadrap  en  forme  de  cloche,  mode  de  panse- 
ment qui  a pour  effet  de  calmer  les  douleurs  et  de  protéger  les  parties 
malades  contre  les  influences  extérieures. 

Une  simple  cause  traumatique  suffit  dans  un  certain  nombre  de  cas 
pour  amener  non-seulement  les  accidents  inflammatoires  de  la  dactylite, 
mais  encore  la  nécrose  de  la  phalange.  L’observation  suivante  en  est 
une  preuve. 

Obs.  651 . — Dactylite  sous-unguéale  et  nécrosique  par  cause  traumatique.  — Cauchois 
(Théodore),  meunier,  20  ans,  est  entré  le  2G  mai  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Depuis  treize  jours  environ,  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  dans  le  pouce  droit.  11 
en  attribue  la  cause  à une  petite  paillette  d’acier  qui  aurait  pénétré  sous  l’ongle.  Dès  le  se- 
cond jour  après  l’accident  le  doigt  s’est  enflammé,  puis  la  tuméfaction  a gagné  la  main 
tout  entière.  Cauchois  a appliqué  sur  les  parties  malades  des  cataplasmes  qui  ont  apaisé 
les  douleurs  et  diminué  le  gonilement,  mais  le  mal  a continué  ses  progrès  dans  le  pouce. 
La  peau  s’est  décollée  et  a formé  autour  de  ,1a  première  phalange  une  espèce  de  poche 
remplie  de  pus  que  le  malade  s’est  ouverte  lui-même  avec  un  canif.  Un  léger  soulagement 
s’en  est  suivi,  mais  qui  n’a  pas  eu  de  durée.  Le  malade  n’éprouvant  aucune  amélioration 
s’adressa  à une  concierge  qui  lui  donna  un  onguent  dont  l’usage  resta  également  sans  effet. 

Cependant  la  suppuration  continuait  et  les  douleurs  devenaient  de  plus  en  plus  aiguës. 
C’est  alors  que  cet  homme  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

2G  mai.  — Nous  trouvons  le  pouce  considérablement  tuméfié,  douloureux,  d’une  cou 
leur  livide  et  d’un  très-mauvais  aspect.  Le  bras  ne  présente  aucune  trace  d’angioleucite.  On 
panse  avec  les  cataplasmes. 

27 . — On  pratique  une  large  incision  qui  pénètre  jusqu'à  l’os  après  avoir  sectionné  l’ongle 
en  deux  moitiés.  Cette  incision  ne  fournit  qu’une  médiocre  quantité  de  pus.  On  arrache 
l’ongle  qui  se  détache  facilement.  Le  stylet  permet  de  reconnaître  que  l’os  esta  nu.  Les 
tissus  qui  entourent  la  première  phalange  constituent  une  espèce  de  cloche  que  l’on  divise 
en  deux.  Cataplasmes  recouverts  de  taffetas  gommé. 

3) . — La  suppuration  continue. 

2 juin.  — On  détache  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés.  Même  pansement. 

4.  — L’engorgement  et  la  suppuration  diririnuent.  Pansement  par  occlusion.  A dater  de 
ce  jour,  on  a continué  l’emploi  des  cuirasses  et  le  malade  a pu  sortir,  guéri,  le  8 juillet. 


Drainage  sous-unguéal. 

Dans  un  cas  d’abcès  sous-unguéal  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  à 
la  consultation  de  l’hôpital  Lariboisière,  j’ai  eu  recours  à un  petit  artifice 
qui  m’a  permis  de  conserver  l’ongle. 
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Une  femme  s’était  piquée  sous  l’ongle  profondément  et  parallèlement 
à la  direction  de  l’ongle  du  pouce  gauche.  A travers  la  transparence  de 
l’ongle  on  voyait  une  ligne  blanchâtre  qui  s’étendait  depuis  une  collec- 
tion située  en  arrière  de  la  racine  de  l’ongle  jusqu’au  niveau  du  bord 
libre  de  celui-ci.  Prenant  un  trocart  explorateur,  je  lui  fis  parcourir 
i le  trajet  de  la  ligne  purulente  pour  sortir  de  la  profondeur  vers  la  sur- 
face à travers  la  collection  placée  derrière  la  racine  de  l’ongle.  Un  fil  de 
caoutchouc  à drainage  fut  conduit  et  mis  en  place  au  moyen  de  la  ca- 
nule du  trocart. 

Une  guérison  prompte  sans  aucune  extension  du  décollement  unguéal 
fut  la  suite  de  celte  manœuvre  excessivement  simple,  quoique  en  appa- 
rence un  peu  minutieuse. 

3°  Dactÿlite  angioleucitique.  — Cette  variété  s’observe  surtout  chez 
| les  anatomistes.  Elle  est  une  complication  très-fréquente  de  la  dactÿlite 
g sous-épidermique.  Rien  de  plus  commun  que  de  rencontrer  chez  les 
personnes  qui  manient  soit  des  substances  animales  altérées,  soit  des 
- poussières  métalliques,  soit  du  linge  imprégné  de  produits  contagieux 
<3  ou  purulents,  la  dactÿlite  angioleucitique. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  très-différentes  : tantôt  elle  attaque 
les  troncs  lymphatiques.  C’est  Vangioleucite  trajective  ou  canaliculaire. 
i Elle  est  alors  bilatérale.  La  douleur  qu’elle  fait  éprouver,  le  gonflement 
I et  la  rougeur  qu’elle  provoque  s’observent  sur  chaque  côté  du  doigt  raa- 
; lade  et  les  traînées  rougeâtres  qui  existent  sur  le  dos  de  la  main  et  sur 
u\  l’avant-bras  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affection. 

Il  est  une  autre  forme  de  la  dactÿlite  angioleucitique,  et  cette  forme 

Ipeu  connue  et  dont  nous  n’avons  trouvé  jusqu’ici  aucune  description, 
constitue  ce  que  j’appelle  Vangioleucite  réticulaire. 

Dans  cette  forme  de  la  maladie,  le  phénomène  inflammatoire  n’est  pas 
î.uniformément  réparti  sur  les  deux  côtés  du  doigt  malade,  c’est  une  rou- 
igeur  diffuse,  quelquefois  insuliforme,  habituellement  très-opiniâtre,  el 
qui,  durant  des  mois  entiers,  peut  persister  en  subissant  des  espèces 
>de  déplacements  par  suite  desquels  c’est  tantôt  une  des  régions  du  doigt 
i malade  qui  est  seule  atteinte  et  tantôt  une  région  différente.  L’inflam- 
imation  ne  s’étend  pas  sur  le  trajet  môme  des  vaisseaux  lymphatiques. 

; ‘Elle  réside  exclusivement  dans  le  réseau  lymphatique  placé  au-dessous 
P de  l’épiderme.  La  rougeur  de  la  peau  dans  ce  dernier  cas  diffère  de 
$la  rougeur  érysipélateuse  en  ce  qu’elle  n’est  point  accompagnée  de 
■phlyctènes.  Elle  en  diffère  encore  par  son  intensité  moindre.  Elle 

¥he  se  propage  point  avec  la  môme  rapidité  en  remontant  le  long  du 
■membre. 

I Elle  est  aussi  beaucoup  plus  stationnaire  et  beaucoup  plus  durable. 

; j'n  e ( ^ ,l  rougeur  érysipélateuse,  à mesure  qu’elle  se  propage,  s’éteint 
ans  son  fojer  primitif  laissant  après  elle  une  desquamation  constante. 
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La  rougeur  de  l’angioleucite  réticulaire  peut  subsister  pendant  plusieurs 
semaines,  et  si  elle  subit  quelque  déplacement,  ce  soiUplutôt  des  sortes 
d’oscillations  qu’un  déplacement  définitif. 

Les  deux  formes  d’angioleucite  que  nous  avons  indiquées  doivent  être 
combattues  par  les  émissions  sanguines.  L’angioleucite  des  troncs  lym- 
phatiques peut  être  combattue  par  l’application  des  sangsues  faite  à dis- 
tance et  sur  la  région  ganglionnaire  à laquelle  aboutissent  les  lympha- 
tiques malades,  c’est-à-dire,  soit  à la  région  épitrochléenne,  soit  à la 
région  axillaire.  L’angioleucite  réticulaire,  doit  toujours  être  combattue 
sur  le  lieu  même  où  elle  se  développe,  et  le  mode  d’application  de  sang- 
sues que  j’ai  trouvé  le  plus  favorable,  c’est  celui  qui  consiste  à provo- 
quer l’écoulement  du  sang  pendant  plusieurs  heures  d’après  une  formule 
que  j’ai  indiquée  pour  le  traitement  des  arthrites  phalangiennes. 
(Voyez  t:  1er.  ) 

4°  Dactylite  fibro-dermique  ou  inflammation  du  derme  ou  chovion.  — Il 
n’est  pas  toujours  facile  de  séparer  les  phlegmasies  superficielles  de  la 
peau  de  celles  qui  envahissent  cette  membrane  dans  toute  son  épaisseur; 
cependant  l’observateur  attentif  ne  saurait  méconnaître  que  cette  dis- 
tinction ne  soit  parfaitement  fondée,  et  voici  comment  il  en  acquiert  la 
preuve.  Toutes  les  fois  qu’un  panaris  quelconque,  tendineux,  sous-périos- 
tique  ou  phlegmoneux,  n’a  pas  été  incisé  de  très-bonne  heure  et  que  les 
accidents  se  sont  prolongés  et  ont  pris  tout  leur  développement,  la  peau 
prend  une  épaisseur  considérable,  devient  dure,  coriace,  comme  car- 
duacée,  et  Ton  juge  alors  parfaitement  de  la  différence  très-réelle  qui 
sépare  les  phlegmasies  superficielles  ou  sous-épidermiques  de  celles  qui 
envahissent  la  peau  dans  toute  son  épaisseur.  Il  suffit  d’avoir  été  témoin 
une  seule  fois  de  la  marche  de  ces  panaris  qui  se  prolongent  pendant  plu- 
sieurs semaines  et  même  plusieurs  mois,  pour  comprendre  tout  ce  qu’il 
y a de  réel  dans  la  distinction  que  nous  cherchons  à établir  entre  les  in- 
flammations sous-épidermiques  du  doigt  et  ces  inflammations  de  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  qui  méritent  à un  si  juste  titre  d’appeler  l’atten- 
tion du  praticien. 

Dans  l’état  pathologique  que  nous  pourrions  appeler  inflammation 
totale  de  la  peau,  parce  que  l’inflammation  a atteint  soit  d'emblée  soit 
successivement  toute  l’épaisseur  tégumentaire,  la  peau,  de  souple  qu’elle 
était,  est  devenue  rigide,  spongieuse,  gorgée  de  liquides,  œdémateuse. 
Lorsqu’on  y pratique  une  incision,  les  bords  de  celle-ci  ne  s’affaissent 
point.  Us  se  remettent  en  contact  comme  le  feraient  les  bords  d’une  ou- 
verture faite  avec  un  couteau  dans  une  coque  de  carton.  Il  résulte  de 
cet  étal  si  remarquable  de  la  peau  des  conséquences  très-importantes  et 
notamment  une  prolongation  considérable  et  une  aggravation  dans  la 
marche  de  la  maladie. 

Eu  égard  à la  sensibilité,  la  fibro-dcrmite  se  fait  remarquer  par  la 
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tolérance  avec  laquelle  la  peau  supporte  la  pression,  et  c est  même  avec 
l’absence  de  phlyctènes  cette  espèce  d’insensibilité  relative  qui  diffé- 
rencie le  mieux  la  fibro-dermite  de  l’érysipèle.  L’observateur  ne  peut 
sans  un  certain  sentiment  de  surprise  voir  coïncider  avec  une  rougeur 
aussi  vive  de  la  peau  une  sensibilité  aussi  peu  accusée. 

Un  autre  caractère  différentiel  d’avec  l’érysipèle  et  l’érythème  se  dé- 
duit de  la  stabilité  de  la  rougeur  qui  d’autre  part  a encore  le  caractère 
d’étre  un  peu  violacée.  On  voit  pendant  plusieurs  septénaires  persister 
exactement  au  môme  degré  la  rougeur  tibro-dermique. 

L’œdème  propre  à la  fibro-dermite  a aussi,  lui,  son  caractère  particu- 
lier. D’une  part  il  donne  lieu,  quand  il  envahit  l’avant-bras  par  exemple, 
ûun  bourrelet  circulaire  s’élevant  d’une  manière  abrupte  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  saine,  et  enfin,  si  l’on  étudie  les  caractères  de  cet 
œdème  par  l’exploration  de  l’empreinte  digitale,  on  reconnaît  qu’il  ne 
se  comporte  pas  du  tout  comme  l’œdème  vulgaire,  celui  de  l’anasarque, 
par  exemple.  L’empreinte  digitale  ne  s’y  forme  qu’avec  peine  et  après 
une  pression  prolongée,  et  ne  laisse  aucune  trace,  si  cette  pression  n’a 
pas  duré  un  certain  temps.  , 

Tels  sont  les  caractères  que  nous  croyons  devoir  assigner  à la  chorio- 
nite  digitale  qui  ne  survient  presque  jamais  comme  maladie  primitive 
et  qui  succède  presque  toujours  à l’inflammation  des  autres  éléments 
du  derme,  corps  papillaire,  couches  vasculaires,  cônes  adipeux  péné- 
trant dans  la  trame  môme  du  derme,  laquelle  trame  serait  la  dernière 
à se  prendre  dans  les  phlegmasies  cutanées,  mais  qui,  une  fois  atteinte, 
rentrerait  lentement  et  difficilement  dans  ses  conditions  normales  et 
offrirait  les  caractères  que  nous  venons  d’énumérer. 

Il  serait  très-important  pour  éclairer  cet  intéressant  sujet  de  faire  étu- 
dier avec  le  secours  des  instruments  grossissants  des  lambeaux  de  peau 
atteinte  de  fibro-dermite  et  extraits  au  moyen  des  pertes  de  substance 
que  je  conseille  de  faire  en  pareil  cas. 

Disons  maintenant  un  mot  de  l’influence  que  cet  état  de  la  peau  a sur 
la  durée  de  la  maladie.  Si  nos  observations  ne  nous  trompent  pas, 
nous  sommes  porté  à émettre  cette  opinion  qu’autant  l’inflamma- 
tion a de  peine  à s’emparer  de  l’élément  fibreux  de  la  peau,  autant  elle 
y devient  opiniâtre  et  tenace,  une  fois  qu’elle  s’y  est  en  quelque  sorte 
cantonnée.  Il  résulte  donc  de  l’inflammation  de  l’élément  fibreux  de  la 
peau  une  maladie  longue  qui  vient  elle-même  s’ajouter  au  phénomène 
primitif  du  panaris  et  qui  peut  persister  bien  plus  longtemps  que  les 
symptômes  primordiaux  de  l’affection.  C’est  ce  qui  fait  (et  cette  obser 
vation  n a pas  dû  échapper  aux  chirurgiens  attentifs)  que,  môme  quand 
on  en  a fini  depuis  longtemps  avec  le  phénomène  primitif  et  essentiel  de 
^ maladie,  c est-à-dire,  avec  la  phlegmasie  tendineuse  et  môme  avec 
1 élimination  complète  du  tendon,  ou  bien  avec  la  maladie  sous-périos- 


o!)6  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

tique  par  l’élimination  complète  d’une  portion  d’os  nécrosée,  on  voit 
durer  encore  pendant  très-longtemps  le  gonflement,  la  rougeur  et  l’in- 
duration de  la  charpente  du  derme. 

Parmi  les  inconvénients  fâcheux  qu’entraîne  l’inflammation  de  la  char- 
pente fibreuse  du  derme,  nous  devons  noter  la  rétention  et  la  stagnation 
du  pus  qui  prend  un  caractère  putride  d’une  odeur  insupportable,  état 
putride  qui  tend  à développer  le  travail  ulcératif  et  qui  entretient  et 
prolonge  indéfiniment  en  quelque  sorte  les  accidents,  après  que  le  fait 
principal  du  panaris  a cessé  depuis  longtemps.  A quoi  tient  cette  sta- 
gnation du  pus?  Voici  quel  est  selon  nous  son  mécanisme. 

Toutes  les  fois  que  sur  un  foyer  purulent  la  peau  présente  de  la  rigi- 
dité, ou  bien  quand  les  tissus  qui  recouvrent  la  collection  représentent 
une  espèce  de  coque  à parois  plus  ou  moins  rigides,  vous  pouvez  être  à 
peu  près  certain  qu’il  y aura  stagnation  purulente,  quelque  étendues 
que  soient  les  incisions  par  lesquelles  vous  chercherez  à faciliter  l’éva- 
cuation du  pus.  Ouvrez  l’enveloppe  oculaire  quand  elle  est  remplie  de 
pus,  les  enveloppes  de  la  tunique  vaginale  quand  elles  sont  épaissies, 
l’hygroma  du  genou  à parois  très-denses,  et  vous  verrez  se  reproduire 
constamment  le  phénomène  dont  nous  parlons  ici. 

A raison  de  la  rigidité  que  présente  le  derme,  il  se  soutient  à la  ma- 
nière d’un  pont  et  ne  s’affaisse  pas  alors  même  qu’on  a expulsé  le  liquide 
qui  était  placé  au-dessous.  Que  se  passe-t-il  alors?  C’est  bien  simple.  Il 
y a reproduction  d’une  certaine  quantité  de  pus,  décomposition  de  ce 
produit  sous  la  triple  influence  de  la  stagnation,  du  contact  avec  l’air  et 
de  la  présence  de  ce  produit  au  contact  des  tissus  enflammés.  De  là  se 
déduit  suivant  nous  ce  précepte  pratique  très-important  que  dans  les 
panaris  qui  présentent  l’inflammation  de  la  charpente  fibreuse  du 
derme,  ce  ne  sont  pas  des  incisions  simples  qui  conviennent,  mais  bien 
des  incisions  avec  perte  de  substance.  Il  ne  suffit  donc  pas,  comme  le 
pensent  des  chirurgiens  très-distingués,  de  fendre  très-largement?  les 
téguments  qui  recouvrent  une  phalange  unguéale  nécrosée  et  d’ex- 
traire cette  phalange.  Car  les  téguments  reviennent  sur  eux-mêmes  et 
referment  une  espèce  de  sac  qui  devient  un  réceptacle  putride.  Il  faut, 
soit  par  le  bistouri,  soit  par  le  caustique,  si  l’on  redoute  les  hémor- 
rhagies, produire  une  véritable  perte  de  substance  permettant  une 
issue  large  et  continuelle  aux  produits  purulents. 

Du  reste,  la  perte  de  substance  n’est  pas  également  indispensable  dans 
tous  les  cas.  Nécessaire  selon  nous  dans  le  cas  de  nécrose  phalangienne, 
elle  peut  être  avantageusement  remplacée  dans  la  dactylite  tendineuse 
par  une  incision  qui  occupe  toute  la  longueur  du  doigt  sur  sa  partie 
médiane,  incision  dont  les  lèvres  se  renversent  de  chaque  côté,  qui  met 
parfaitement  à découvert  tout  le  tendon  malade  et  donne  à son  élimina- 
tion, ainsi  qu’à  celle  du  pus,  toutes  les  facilités  désirables. 
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Lorsqu’on  étudie  la  marche  du  travail  ulcératif  qui  s empare  de  la 
peau  arrivée  au  degré  d’inflammation  totale  dont  nous  nous  occupons, 
on  observe  une  série  de  phénomènes  dont  il  importe  d analyser  1 enchaî- 
nement. La  peau  se  perfore,  se  crible  d’une  multitude  de  trous  qui  la 
convertissent  en  une  espèce  de  tamis  ou  de  pomme  d’arrosoir,  et  ce  qu’il 
y a de  très-remarquable  dans  le  cas  de  nécrose  du  tendon,  c’est  que  les 
trous,  les  orifices  cutanés,  sont  disposés,  dans  certains  cas,  sur  le  trajet 
longitudinal  du  tendon  à éliminer  et  qu’ils  y représentent  la  disposition 
de  ce  qu’on  a appelé  les  cloaques  dans  le  cas  de  nécrose  des  os  longs. 

Si  le  travail  ulcératif  se  passe  chez  un  sujet  doué  d’une  bonne  constitu- 
tion, il  peut  n’avoir  d’autre  inconvénient  que  la  longueur  très-considé- 
rable de  la  maladie,  bien  des  douleurs,  des  accidents  fébriles,  une  im- 
puissance indéfinie  de  la  main  malade.  Mais  si  le  sujet  est  cachectique, 
les  choses  peuvent  devenir  plus  graves  encore  ; des  productions  fon- 
gueuses se  développent  et  prennent  un  caractère  tel  qu’il  est  à peu  près 
impossible  de  ne  pas  recourir  à l’amputation  du  doigt,  tant  les  accidents 
présentent  d’opiniâtreté.  C’est  à cette  forme  que  l’on  a donné  le  nom 
de  panaris  ulcéré  maladie  dont  tous  les  praticiens  connaissent  la  gravité. 
On  voit  donc  par  là  combien  il  importe  de  bien  connaître  ce  que  nous 
appelons  l’inflammation  de  la  charpente  fibreuse  du  derme  ou  inflam- 
mation fibro-dermique,  le  rôle  qu’elle  joue  dans  certaines  formes  de 
dactylite  et  les  moyens  thérapeutiques  par  lesquels  on  peut  prévenir  ou 
pallier  ses  fâcheux  effets. 

Si  nous  rappelons  encore  les  phénomènes  de  putridité  qui  se  dé- 
veloppent sous  les  carapaces  que  présente  la  peau,  et  auxquels  donne 
lieu  la  fibro-dermite,  ce  sera  pour  dire  combien  est  tenace  et  intense 
cette  putridité.  Nous  avons  eu  des  malades  chez  lesquels,  malgré  des 
lavages  assidus  et  des  soins  d’une  extrême  propreté,  il  était  impos- 
sible de  faire  cesser  l’odeur  insupportable  qui  s’exhalait  de  ces  cavités 
anfractueuses,  et  nous  avons  vu  survenir  sous  cette  influence  des  angio- 
leucites  en  retour  à une  époque  de  la  maladie  où  ce  genre  de  complica- 
tion a très-rarement  lieu.  Car  l’angioleucitisme  est  un  accident  des  pa- 
naris superficiels  et  un  accident  du  début.  II  n’entre  pas  dans  les  données 
de  cette  affection  de  survenir  lorsqu’un  travail  phlegmasique  est  depuis 
longtemps  établi  sur  telle  ou  telle  partie  du  corps.  Ce  sont  ces  angioleu- 
cites  tardives  qui  nous  ont  donné  l’idée  de  l’influence  fâcheuse  des  amas 
putrides  retenus  sous  une  peau  épaissie  dans  le  cas  de  dactylite  profonde. 

La  plupart  des  accidents  dont  nous  venons  de  parler  s’observent  dans 
les  cas  de  nécrose  de  la  dernière  phalange,  et  c’est  pour  ce  motif  qu’il 
faut  surveiller  avec  une  vigilance  incessante  le  moment  où  la  phalange 
nécrosée  devient  assez  mobile  pour  pouvoir  être  extraite  par  le  secours 
de  1 art.  L inattention  en  pareil  cas  a pour  efTct  de  prolonger  pendant 
des  mois  entiers  par  la  présence  de  l’espèce  de  grelot  formé  par  la  pha- 
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lange  un  état  pénible,  qui  pourrait  cesser  très-promptement  si  l’on 
se  hâtait  de  faire  subir  une  perte  de  substance  â travers  laquelle  on  pût 
extraire  sur-le-champ  la  phalange  nécrosée. 

Quelquefois,  par  l’un  des  orifices  spontanés  qui  forment  les  cloaques, 
apparaît  un  corps  blanchâtre  qui  s’y  engage  et  qui,  attiré  au  dehors  par 
le  chirurgien,  s’élimine  à la  manière  des  séquestres  osseux  dans  la 
nécrose.  Mais  c’est  une  faute  de  pratique  que  d’attendre  assez  longtemps 
pour  être  convié  par  la  nature  à terminer  une  élimination  qu’auraient 
dû  provoquer  les  manœuvres  chirurgicales.  Ces  perforations  spontanées 
en  forme  de  cloaque,  s’observent  principalement  au  fond  des  plis  inter- 
phalangiens  à la  hauteur  desquels  la  peau  déprimée  n’est  séparée  de  la 
gaine  du  tendon  que  par  des  couches  de  tissu  cellulaire  très-peu  épaisses. 

Le  traitement  de  la  fibro-dermite  comporte  deux  sortes  d’indications, 
l es  unes  préventives,  les  autres  curatives. 

Le  traitement  préventif  consistera  dans  les  longues  incisions  dont  nous 
avons  parlé,  incisions  avec  ou  sans  perle  de  substance  et  qui  ont  pour 
effet  de  prévenir  la  stagnation  du  pus,  c’est-à-dire  une  des  principales 
causes  de  la  dermite. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  des  applications  réitérées  du 
scarificateur  dans  le  but  d’amener  le  dégorgement  des  parties  tuméfiées. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  dactylite  fibro-dermique. 


Obs.  652.  — Dactylite  fibro-dermique  simple.  — Leroux  (Julie),  25  ans,  lingère,  est 
entrée  le  12  juillet  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  18. 

dette  femme,  lingère  de  son  état,  a rempli  les  fonctions  de  femme  de  ménage  et  s’est 
livrée  à un  travail  manuel  pénible  auquel  elle  n’était  pas  habituée.  Il  en  est  résulté  pour 
elle  une  inflammation  des  régions  palmaire  et  dorsale  delà  troisième  phalange  du  médius 
droit.  Des  douleurs  vives  se  sont  manifestées  avec  chaleur  et  gonflement  de  la  peau  de  la 
partie  malade.  Une  incision  est  pratiquée  à la  face  palmaire,  c’est-à-dire  dans  le  point  où 
les  accidents  présentent  leur  maximum  d’intensité.  Cataplasmes. 

18  juillet.  — L’inflammation  est  tombée,  le  dégorgement  des  parties  affectées  est  com- 
plet. Il  reste  un  peu  de  roideur  dans  le  doigt.  La  plaie  n’eçt  pas  encore  cicatrisée. 

22.  — Guérison.  Sortie  de  la  malade. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  nécrose,  lesquels  supposent  toujours  une 
inflammation  qui  a duré  un  certain  temps  que  l’on  rencontre  la  fibro- 
dermite. 

Obs.  653.  — Panaris  nécrosique  ulcéré.  Fibro-dermite  suppurante . — Mahy  (Adé- 
laïde), 49  ans,  couturière,  enlre  à l’hôpital  Lariboisière  le  25  avril  1857. 

Cette  femme  se  présente  avec  un  panaris  du  pouce  droit.  La  lésion  a été  déterminée  par 
une  piqûre  d’aguille,  laquelle,  au  dire  de  la  malade,  aurait  introduit  dans  le  doigt  une 
matière  septique.  Une  angioleucite  s’en  est  suivie;  puis  sont  survenus  les  accidents  que 
nous  constatons  aujourd’hui. 

Le  pouce  est  presque  quadruplé  de  volume.  Ces  dimensions  énormes  sont  dues  sans 
doute  à l’inflammation  des  tissus  profonds,  mais  encore  et  surtout  à l’épaississement 
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Inflammatoire  et  chronique  du  tissu  fibreux  de  la  peau.  Il  y a donc,  à propiement  parlei , 
une  fibro-dermite. 

Le  pouce  malade  présente  encore  deux  ou  trois  fistules.  Par  l’ouverture  d une  de  ces 
fistules,  le  stylet  arrive  sur  la  dernière  phalange  qui  est  entièrement  nécrosée,  très-mobile, 
et  qu’on  peut  extraire  facilement. 

A la  hase  du  premier  métacarpien  siège  un  foyer  mal  ouvert  qui  communique  avec 
l'extérieur  par  une  fistule  étroite.  On  débride  ce  foyer  pour  donner  au  pus  une  issue  sul- 
fisante. 

Ces  petites  opérations  amènent  un  dégorgement  très-notable  les  jours  suivants.  Grands 
cataplasmes,  bains. 

1er  inai.  _ Amélioration.  11  y a lieu  de  penser  que  le  doigt  pourra  être  conservé. 

9.  — La  suppuration  a notablement  diminué.  Le  doigt  est  presque  revenu  à son  volume 
normal.  Les  accidents  inflammatoires  sont  amendés.  La  malade  demande  sa  sortie. 


o°  Dcictylite  sphacélique.  — Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  survenir  une 
forme  de  panaris  caractérisée  par  l’existence  d’une  ' gangrène  circon- 
scrite qui  apparaît  sans  cause  bien  connue  à l’extrémité  terminale  des 
doigts.  Si  cette  mortification  locale  frappe  les  parties  molles,  elle  donne 
lieu  à une  eschare  de  toute  l’épaisseur  du  derme,  eschare  qui  se  dé- 
tache sous  l’influence  d’un  travail  éliminatoire  accompagné  d’inflamma- 
tion plus  ou  moins  violente.  La  mortification  frappe-t-elle  le  tissu  osseux, 
on  voit  se  déclarer  des  accidents  à peu  près  semblables  à ceux  qui  s’ob- 
servent dans  le  cas  d’abcès  sous-périostique  de  la  dernière  phalange. 

Les  circonstances  sous  l’influence  desquelles  se  produisent  ces  gan- 
grènes locales  ne  sont  pas  bien  connues.  C’est  un  ordre  de  phénomènes 
dont  l’étude  est  presque  tout  entière  à faire.  Autant  qu’il  nous  a été 
possible  de  déterminer  par  l’observation  les  circonstances  dans  lesquelles 
survient  cette  curieuse  affection,  nous  croyons  pouvoir  dire  qu’elle  est 
spontanée  ou  du  moins  exempte  de  toute  action  traumatique  locale. 
Elle  nous  a paru  survenir  chez  des  individus  dont  la  constitution  avait 
subi  l’influence  de  causes  d’épuisement,  chez  des  vieillards,  chez  des 
individus  soumis  à des  peines  morales , à des  privations  ou  à des 
travaux  excessifs.  (Surmenage.)  C’est  une  espèce  de  tache  gangreneuse 
qui  s’abat  en  quelque  sorte  sur  un  point  de  l’économie,  comme  si  une 
goutte  d’un  liquide  léthifère  pénétrait  dans  l’épaisseur  des  tissus  orga- 
niques. 

11  ne  s’agit  donc  point  ici  d’un  sphacèle  semblable  à celui  qui  sur- 
vient quelquefois  dans  le  panaris  et  qui  est  un  sphacèle  dû  à l’excès  de 
violence  de  l’inflammation,  à l’intensité  d’action  d’une  cause  externe, 
ou  à l’étranglement. 

Le  traitement  dans  les  cas  de  ce  genre  consiste  à faciliter  l’élimination 
des  parties  sphacélées.  Si  le  sphacèle  est  cutané  ou  sous-cutané,  les  in- 
cisions, l’excision  des  eschares,  non  pas  sur  le  vif,  mais  à une  très-petite 
distance  des  parties  vivantes,  facilite  l’expulsion  des  produits  morbides. 

A côté  du  sphacèle  d’emblée,  il  faut  reconnaître  l’existence  très-posi- 
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li\e  de  cas  dans  lesquels  la  gangrène  ne  survient  que  comme  consé- 
quence d’un  état  phlegmasique  très-violent  ou  de  véritables  étrangle- 
ments inflammatoires  dont  le  mécanisme  trouve  son  explication  toute 
naturelle  dans  la  constitution  anatomique  des  doigts. 

Cette  forme  de  dactylite  sphacélique  a été  indiquée  par  M.  Velpeau 
qui  en  a observé  quelques  exemples. 

Nous  trouvons  en  effet  dans  le  numéro  du  20  juin  1857  de  la  Gazette 
des  hôpitaux  le  passage  suivant  : 

« Voici  d’après  les  quelques  cas  que  M.  Velpeau  a eu  l’occasion  d’ob- 
« server  les  principaux  caractères,  la  marche  et  l’issue  ordinaire  de  cette 
« forme  particulière  de  panaris. 

« Gangrène  de  l’extrémité  du  doigt  avec  rougeur  et  inflammation  à la 
« base,  gangrène  primitive,  spontanée,  comme  l’est  celle  qui  est  produite 
a par  un  obstacle  â la  circulation  artérielle  ou  par  une  cause  spécifique 
« comme  l’ergot  de  seigle.  » 

La  marche  de  cette  affection  est  très-rapide  ; la  mortification  du 
doigt  survient  en  un  jour  ou  deux;  l’élimination  se  fait  au  bout  de 
quinze  jours  ou  trois  semaines. 

Le  panaris  gangréneux,  que  l’on  pourrait  confondre  au  premier  abord 
avec  la  gangrène  sénile,  dont  il  se  rapproche  à quelques  égards,  s’en 
distingue  par  plusieurs  circonstances  capitales.  D’abord  il  se  développe 
à tout  âge.  M.  Velpeau  l’a  observé  sur  des  individus  plus  jeunes  en- 
core, même  sur  des  enfants.  Or  la  gangrène  sénile,  bien  qu’il  ne  faille 
pas  s’en  laisser  trop  imposer  par  cette  dénomination  qui  manque  sou- 
vent de  justesse  et  que  nous  ne  prenons  nullement  ici  à la  lettre,  la 
gangrène  sénile,  disons-nous,  ne  se  manifeste,  le  plus  habituellement 
du  moins,  qu’à  un  âge  avancé.  D’un  autre  côté,  le  panaris  gangréneux 
et  la  gangrène  sénile  ne  se  produisent  point  de  la  même  manière,  et 
n’ont  ni  le  môme  aspect  ni  la  môme  marche. 

La  gangrène  sénile  est  toujours  précédée  durant  plusieurs  jours  de 
symptômes  locaux,  d’une  sensation  de  froid  et  d’engourdissement,  avec 
abaissement  de  la  température  des  parties  frappées,  de  fourmillements, 
de  douleurs,  môme  quelquefois  très-vives,  que  l’on  n’observe  point  dans 
le  panaris  gangréneux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  gangrène  débute  presque 
d’emblée  et  simultanément  avec  l’inflammation,  qui,  dans  la  gangrène 
sénile,  ne  se  développe  que  consécutivement  et  comme  moyen  ou  agent 
naturel  d’élimination. 

L’observation  suivante  èst  un  exemple  des  avantages  que  nous  retirons 
de  l’emploi  des  cuirasses  pour  hâter  la  guérison  de  la  dactylite,  quand 
on  s’est  rendu  maître  des  accidents  inflammatoires  les  plus  graves  ét 
qu’on  a en  grande  partie  tari  la  source  de  la  suppuration. 


Obs.  G5i.  — Dactylite  spontanée  sphacélique  et  nécrosique.  Incision.  Cataplasmes, 
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puis  pansement  par  occlusion.  — Prévôt  (Charles),  28  ans,  çharretier,  cntie  le  28  mais  1 85  j 
à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  a présenté  depuis  un  mois  une  succession  de  furoncles  qui  se  sont  développés 
sur  le  bras  gauche. 

Il  y a quinze  jours,  le  pouce  de  la  main  droite  est  devenu  le  siège  d’un  panaris.  Le  ma- 
lade n’accusant  aucune  cause  traumatique,  il  y a lieu  de  penser  que  cette  dactylite  s’est 
développée  sous  l’influence  d’une  diathèse  furonculeuse. 

Une  incision  avait  été  pratiquée  le  24  mars,  et  malgré  cela  l’inflammation  n’en  a pas 
moins  continué  ses  progrès. 

Quand  le  malade  se  présente  à l'hôpital,  la  main  et  le  bras  sont  tuméfiés.  Les  ganglions 
épitrochléens  sont  engorgés.  Le  pouce  est  douloureux  surtout  au  voisinage  de  la  phalange 
unguéale.  La  face  palmaire  est  le  siège  principal  de  la  rougeur  et  du  gonflement.  Une  inci- 
sion est  pratiquée  sur  toute  la  longueur  de  la  face  palmaire  du  pouce.  On  enlève  l’épi- 
derme qui  forme  comme  une  couche  imperméable  à l’action  des  topiques.  Cataplasmes. 

31  mars.  — Un  point  sphacélique  occupe  la  face  palmaire  de  la  phalange  unguéale. 
L’eschare  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses.  Le  périoste  est  intact  ; on 
enlève  l’eschare.  Cataplasme. 

1er  avril.  — On  touche  la  plaie  avec  la  solution. 

5.  — Beaucoup  de  mieux;  le  bras  et  la  main  ne  sont  plus  tuméfiés.  Pansement  par 
occlusion. 

10.  — On  lève  le  pansement.  Le  pouce  va  très-bien.  Nécrose  partielle. 

14.  — L’os  étant  détaché,  et  la  plaie  marchant  vers  la  cicatrisation,  on  renvoie  le  ma- 
lade avec  un  pansement  en  cloche. 


Lorsque  le  panaris  sphacélique  ne  succède  pas  à l’action  de  causes 
traumatiques,  c’est  ordinairement  sous  l’influence  d’un  ensemble  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques  qu’il  apparaît.  Dans  le  cas  qui  va  être 
rapporté  le  malade  ne  savait  à quoi  attribuer  le  développement  de  son 
affection;  mais  il  est  présumable  ou  bien  qu’elle  était  due  à une  de  ces 
violences  extérieures  qui  sont  si  fréquentes  dans  la  profession  d’ébéniste, 
ou  bien  qu’elle  s’était  produite  spontanément  par  suite  de  la  débilitation 
qu’entraînent  une  mauvaise  nourriture,  une  habitation  malsaine  , les 
privations,  la  fatigue,  etc. 


Obs.  655.  — Panaris  sphacélique  du  pouce  droit.  Nécrose  de  la  phalange  unguéale. 
— Grandidier  (Eugène),  41  ans,  ébéniste,  entre  le  18  mars  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  porte  depuis  trois  semaines  au  pouce  de  la  main  droite  un  panaris  de  l’es- 
pèce la  plus  grave. 

Il  y a quinze  jours,  un  médecin  a fait  sur  le  doigt  malade  deux  incisions,  puis  a pres- 
crit des  cataplasmes.  Malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  l’état  du  pouce  s’est  aggravé  et  l’or- 
gane se  trouve  aujourd’hui  dans  des  conditions  déplorables. 

La  phalange  unguéale  est  nécrosée  et  devra  de  toute  nécessité  se  séparer  du  pouce.  Les 
parties  molles  qui  la  recouvrent,  peau,  tissus  cellulaire  et  fibreux,  tendons,  sont  complè- 
tement sphacélées.On  enlève  avec  des  ciseaux  toutes  les  parties  mortes  et  on  applique  des 
cataplasmes. 

Le  malade  ne  peut  préciser  la  cause  de  cette  affection.  11  ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu 
de  coup,  ni  s’étre  introduit  sous  l'ongle  aucun  corps  étranger.  Mais  n’oublions  pas  que 
sa  profession  l’expose  journellement  à ces  sortes  d’accidents. 
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21  mars.  — Quelques  parties  sphacélées  se  sont  encore  détachées.  La  plaie  a meilleur 
aspect. 

26.  — La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation.  Pansement  en  cloche.  Le  malade  reviendra 
dans  quelques  jours  se  faire  panser  à la  consultation. 

On  serait  loin  de  croire  que  pendant  toute  la  durée  nécessaire  pour 
la  mobilisation  complète  de  la  nécrose,  le  pansement  par  occlusion  pût 
être  utilement  employé.  Les  prévisions  du  raisonnement  porteraient  à 
croire  qu’un  pansement  à plat  ou  des  cataplasmes  sont  le  seul  mode  de 
traitement  qui  puisse  être  mis  en  usage.  C’est  une  erreur.  Le  pansement 
par  occlusion  convient  très-bien  et  permet  au  malade  de  vaquer  à cer- 
taines occupations  jusqu’à  l’époque  de  la  mobilisation  du  séquestre  un- 
guéal. C’est  le  mode  de  traitement  qui  a été  appliqué  dans  le  cas  parti- 
culier, et  au  bout  de  trois  pansements  faits  à huit  jours  d’intervalle  la 
phalange  s’étant  détachée,  un  dernier  pansement  conduisit  le  malade 
à guérison  complète. 

Voici  encore  un  exemple  de  dactylite  succédant  à une  cause  trauma- 
tique, et  présentant  les  deux  formes  sphacélique  et  nécrosique  : 

Obs.  656.  — Dactylite  traumatique  accompagnée  de  sphacèle  et  de  nécrose.  Incision, 
cataplasmes,  puis  pansement  par  occlusion.  — Coste  (Étienne-Léon),  16  ans,  ébéniste, 
entre  le  3 avril  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quinze  jours,  ce  malade  a reçu  en  travaillant  un  éclat  de  verre  au  médius  de  la 
main  gauche.  Ce  fut  le  début  d’un  panaris.  Depuis  cette  époque  le  malade  a ressenti  de 
vives  douleurs  dans  le  doigt  ; il  y a mis  des  cataplasmes. 

4 avril.  — On  constate  que  le  médius  est  atteint  d’un  panaris  qui  envahit  les  deux 
dernières  phalanges.  On  fait  une  longue  et  profonde  incision.  En  sondant  la  plaie,  on 
constate  que  la  dernière  phalange  est  à nu  dans  une  partie  de  son  étendue.  On  enlève 
l’épiderme.  Cataplasmes. 

5.  — Un  point  sphacélique  du  volume  d’un  gros  pois  se  montre  à l’extrémité  inférieure, 
de  l’incision.  On  détache  cette  eschare  qui  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  mem- 
branes fibreuses.  Le  périoste  seul  est  intact.  On  promène  sur  la  plaie  un  pinceau  trempé 
dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour  30  d’eau  distillée. 

7.  — Le  doigt  va  très-bien.  Solution  de  nitrate  d’argent.  Cataplasmes. 

9.  — La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée  ; il  n’y  aura  très-probablement  qu’une 
nécrose  partielle  de  la  phalange.  Cataplasmes.  Solution. 

10.  — On  panse  par  occlusion  et  on  accorde  au  malade  sa  sortie.  11  reviendra  à la  con- 
sultation. 

Le  sujet  de  l’observation  suivante  est  un  homme  de  soixante-onze 
ans.  Or,  nous  avons  remarqué  que  c’est  presque  toujours  chez  des  sujets 
affaiblis  par  l’âge  ou  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  que  se 
rencontre  la  dactylite  sphacélique. 

Obs.  657.  — Dactylite  sphacélique.  Incision.  Cataplasmes.  Solution,  puis  pansement 
par  occlusion.  — Dagenval  (Louis-Victor),  71  ans,  coupeur  de  paille,  entre  le  11  août  1855 
à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a huit  jours,  ce  malade  s’est  piqué  avec  une  paille  la  face  dorsale  de  l’index  gauche 
au  niveau  d’une  gerçure  située  sur  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 
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Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  la  main  présente  un  \aste  phlegmon 
très-douloureux,  mais  de  plus  on  aperçoit  dans  le  point  où  la  piqûre  a eu  lieu  une  petite 
tumeur  à hase  dure  et  d'un  rouge  très-vif,  à sommet  acuminé,  blanchâtre,  et  légèrement 
ramolli.  On  pratique  sur  cette  espèce  d’anthrax  une  incision  qui  donne  issue  à un  pus 
mêlé  de  sans;  Les  aréoles  du  derme  et  le *tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  infiltrés  de 
cette  matière  purulente.  On  applique  sur  la  tumeur  ainsi  ouverte  de  larges  ca  taplasmes. 

t i août.  — Un  peu  de  soulagement,  suppuration  considérable,  même  pansement. 

18. L'inflammation  phlegmoneuse  de  la  main  se  dissipe  ; douleurs  moins  vives,  sup- 

puration moins  abondante.  On  détache  avec  soin  le  tissu  cellulaire  sphacélé.  Solution. 
Cataplasmes. 

22.  Le  malade  va  beaucoup  mieux  ; il  se  fait  un  travail  cicatriciel  manifeste.  Solution, 

même  pansement. 

23.  — L’aspect  de  la  plaie  est  excellent;  la  suppuration  est  presque  tarie;  le  travail  de 
cicatrisation  s’avance  ; la  rougeur,  la  douleur  et  la  tuméfaction  ont  entièrement  disparu. 
Solution.  Pansement  en  cloche.  E.xeat. 

Le  malade  reviendra  se  faire  panser  â la  consultation. 


Dactylite  par  congélation. 

La  congélation  des  doigts  donne  lieu  à une  mortification  de  leur 
extrémité  unguéale,  mortification  qui  s’accompagne  de  la  nécrose  des 
phalanges.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  l’hiver  de  1855  à 
l’hôpital  Lariboisière  un  très-beau  cas  de  cette  variété  de  dactylite. 

La  nécrose,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a ceci  de  remarquable  qu’elle 
peut  n’occuper  les  phalanges  que  partiellement. 

6°  Dactylite  furonculeuse  ou  anthracoïde.  Les  produits  furonculeux  ont 
été  signalés  dans  le  panaris.  Toutefois  un  certain  intérêt  s’attache  tou- 
jours à la  relation  des  cas  dans  lesquels  cette  forme  se  rencontre  à la 
région  palmaire  des  doigts.  L’observation  suivante  en  offre  un  exemple. 
Elle  fait  connaître  en  outre  de  quelle  manière  nous  procédons  avec  les 
ciseaux  au  débridement  des  panaris  ouverts  d’une  manière  insuffisante, 
et  fournit  un  spécimen  des  résultats  qu’on  obtient  par  ce  mode  d’action 
chirurgicale. 

i 

Obs.  (iôS.  — Panaris  furonculeux  de  la  face  •palmaire  du  pouce.  Incision.  Cata- 
plasmes. — Bouchage  (Guillaume),  47  ans,  cordonnier,  entre  le  17  juin  1857,  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Il  y a quinze  jours,  cet  homme  se  piqua  en  travaillant  avec  une  aiguille  à la  face  pal- 
maire du  pouce.  Une  petite  tache  livide  se  forma  autour  de  la  piqûre  et  s’entoura  d’un 
cercle  rougeâtre  inflammatoire.  Trois  jours  après,  le  pouce  se  tuméfia,  devint  douloureux 
et  la  fièvre  survint. 

Le  malade  s étant  présenté  à l’hôpital  Saint-Louis,  on  pratiqua  sur  la  tumeur  une  inci- 
sion cruciale  de  peu  d’étendue,  mais  qui  amena  un  peu  de  soulagement  en  dégorgeant  la 
partie  enflammée. 

Cependant  la  fièvre  persista  encore  quelque  temps,  accompagnée  d’insomnies  ou  de 

cauchemars.  Des  fongosités  exubérantes  d’un  blanc  grisâtre  apparurent  hors  de  la  petite 
plaie. 

18  juin.  — Nous  constatons  un  gonflement  du  pouce,  gonflement  qui  s’étend  jusqu’au 
niieau  de  1 articulation  métacarpo-phalangienne.  Douleur  vive  â la  pression. 
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Des  ciseaux  introduits  dans  la  plaie  pratiquent  un  large  débridement  longitudinal,  d’où 
s’écoule  un  pus  sanieux,  grumeleux,  mêlé  de  sang.  La  gaine  des  tendons  parait  saine. 
Cataplasmes. 

19.  — Sommeil  bon.  On  retire  de  la  plaie  une  sorte  de  concrétion  fibrineuse  ou  pseudo- 
membraneuse, grisâtre,  longue  d’un  pouce»environ  et  large  de  S à 10  millimètres.  Son 
analogie  avec  les  bourbillons  furonculeux  est  évidente. 

20.  — Pansement  en  cloche.  Exeat.  Le  malade  reviendra  à la  consultation. 

7°  Dactijlite par  durillon  froissé . — Il  est  des  professions  dans  lesquel- 
les les  pressions,  qui  chez  la  plupart  des  ouvriers  s’exercent  le  plus  habi- 
tuellement dans  la  paume  de  la  main,  s’effectuent  sur  les  doigts  eux- 
mêmes,  et  dans  ces  cas  on  voit  survenir  le  durillon  froissé  sur  la  phalange 
métacarpienne  ou  sur  la  deuxième  phalange.  Nous  avons  eu  des  exemples 
de  cette  forme  de  durillon  froissé  qui  donne  lieu  alors  aux  accidents 
du  panaris  (voir  les  observations,  à l’article  Durillon  froisse). 

§ 2.  DACTYLLTE  SOES-CUT AISÉE. 

La  dactylite  sous-cutanée,  appelée  aussi  panaris  phlegmoneux,  ne  se 
présente  pas  sous  une  forme  toujours  la  même.  Elle  offre  deux  variétés 
qui  diffèrent  par  leurs  symptômes,  leur  marche  et  surtout  leur  gravité, 
et  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  dactylite  phlegmoneuse  pannicu- 
laire,  et  de  dactylite  phlegmoneuse  disséquante.  — Les  différences  qui  sé- 
parent ces  deux  variétés,  dérivent  d’une  distinction  anatômique  indispen- 
sable à foire  entre  : 1°  le  tissu  cellulaire  serré  qui  double  la  peau,  et  qui, 
à la  manière  des  coussinets  graisseux,  présente  dans  sa  composition  un 
mélange  de  tractus  fibreux,  semés  au  milieu  de  la  substance  adipeuse, 
ce  qui  donne  un  caractère  feutré  à ce  tissu  (dactylite  phlegmoneuse 
panniculaire)  ; 2°  le  tissu  cellulaire  lâche,  qui  entoure  immédiatement 
le  fourreau  ou  la  gaine  des  tendons  ( dactylite  phlegmoneuse  dissé- 
quante). 

Quand  l’inflammation  siège  dans  le  tissu  cellulaire  adipeux  sous- 
cutané,  elle  constitue  une  tumeur  phlegmoneuse  circonscrite,  telle 
qu’on  peut  la  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  corps.  S’établit-elle 
au  contraire  dans  la  couche  celluleuse  qui  revêt  la  gaine  des  tendons, 
elle  s’y  propage  longitudinalement,  de  manière  à simuler  la  dactylite 
tendineuse.. Dans  des  cas  de  ce  genre,  il  nous  est  arrivé  de  débri- 
der longitudinalement  comme  on  doit  le  faire  dans  la  dactylite  tendi- 
neuse, mais  alors  nous  prenions  garde  de  ne  point  ouvrir  la  gaine  des 
tendons. 

A cet  égard,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  l'incision  profonde 
pratiquée  sur  un  doigt,  que  l’on  juge  atteint  de  dactylite  tendi- 
neuse, il  faut  toujours  éviter  de  pénétrer  d’emblée  jusqu’à  la  gaine  du 
tendon  inclusivement;  — car  si  le  pus,  tout  en  marchant  parallèlement 
à cette  gaine,  n’y  est  pas  contenu,  il  est  parfaitement  inutile,  il  est  nui- 
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sible  môme  d’intéresser  la  gaine  du  tendon,  nous  croyons  que,  plus  sou- 
vent qu’on  ne  pense,  cette  faute  se  commet  dans  la  pratique  ; — il  faut, 
suivant  nous,  chercher  à distinguer  cliniquement  les  cas  dans  lesquels 
la  collection  purulente,  tout  en  ayant  la  forme  longitudinale,  est  exté- 
rieure à la  gaine  du  tendon,  de  ceux  dans  lesquels  la  collection  puru- 
lente se  trouve  à l’intérieur  môme  de  cette  gaine  ; — c’est  assez  dire  que 
nous  rejetons  ces  incisions  par  lesquelles  on  fend  le  doigt  longitudina- 
lement, et  pour  ainsi  dire  jusqu’à  l’os,  avant  de  s’être  assuré  si  le  pus 
longe  extérieurement  le  fourreati  du  tendon,  ou  s’il  est  contenu  dans 
l’intérieur  môme  dece  fourreau. — Aussi,  toutes  les  fois  que  cela  est  pos- 
sible, nous  ne  faisons  cette  grande  incision  que  sur  la  sonde  cannelée, 
et,  après  avoir  introduit  celle-ci  avec  les  plus  grands  ménagements,  tan- 
dis que  si  on  incise  d’emblée  du  dehors  au-dedans,  et  à une  grande  pro- 
fondeur, il  est  à peu  près  impossible  d’éviter  l’ouverture  de  la  gaine, 
alors  même  que  celle-ci  est  étrangère  à la  maladie. 

Dans  le  cas  où  il  existe  déjà  une  perforation  spontanée,  l’introduction 
de  la  sonde  cannelée  se  fait  très-facilement,  et  n’exige  aucun  prélimi- 
naire particulier;  — dans  le  cas  où  cette  perforation  n’a  pas  eu  lieu, 
nous  faisons  une  ponction  explorative,  dans  laquelle  on  ne  divise  d’a- 
bord que  la  peau,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  introduit  la  sonde  cannelée 
à travers  cette  ponction,  que  nous  faisons  l’incision  longitudinale.  Nous 
repoussons  encore,  à un  autre  point  de  vue,  l’incision  faite  d’emblée  . 
jusqu’à  l’os,  alors  môme  que  la  gaine  du  tendon  renferme  le  pus,  attendu 
qu’on  peut  parfaitement  donner  issue  à ce  produit,  sans  intéresser  le 
périoste  ou  les  articulations,  parties  que  l’on  n’est  jamais  sur  d’éviter, 
lorsqu’au  lieu  de  diviser  du  dedans  au  dehors,  ainsi  que  cela  se  pratique 
avec  la  sonde  cannelée,  on  incise  du  dehors  au  dedans,  en  [donnant 
du  premier  coup  à l’incision  toute  la  profondeur  que  l’on  croit  néces- 
saire. 

Le  panaris  phlegmoneux  présente  dans  son  diagnostic  des  difficultés 
sur  lesquelles  il  importe  de  s’arrêter  un  instant.  — Nous  avons  déjà  dit 
bien  des  fois  que  la  fluctuation  n’est  point  un  signe  pathognomonique 
de  la  présence  des  liquides,  attendu  qu’il  est  des  tumeurs  entièrement 
solides,  qui  donnent  au  chirurgien  qui  les  explore  le  sentiment  très- 
réel  de  la  fluctuation.  Mais  il  est  peu  de  parties  du  corps,  il  n’en 
est  peut-être  aucune,  où  la  sensation  de  fluctuation  sans  liquide  se  ren- 
contre d’une  manière  plus  prononcée  qu’à  la  pulpe  des  doigts,  quand 
celle-ci  est  le  siège  d’un  certain  degré  d’engorgement.  — Il  n’est  pas  de 
chirurgien,  on  peut  le  dire,  à qui  il  ne  soit  arrivé  d’inciser  la  pulpe 
d’un  doigt  engorgé  sans  rencontrer  la  moindre  trace  du  pus  qu’il  s’at- 
tendait à trouver.  — Ce  point  de  diagnostic  est  donc  fort  délicat,  et 
nous  ne  savons  pas  de  moyen  qui  puisse  faire  éviter  d’une  manière  cer- 
taine de  pareilles  méprises.  La  méprise  ne  consiste  pas  ici,  entendons- 
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nous  bien,  dans  l’erreur  de  sens  très-possible  encore,  qui  consiste  à 
croire  qu’on  a le  sentiment  de  la  fluctuation,  lorsque  ce  sentiment  n’a 
pas  été  nettement  perçu;  — l’erreur  consiste  à croire  qu’il  y a un  liquide 
lorsqu’il  n’en  existe  pas. 

Il  faut  donc,  dans  presque  tous  les  cas,  débuter  par  une  simple  ponc- 
tion faite  avec  un  bistouri  très-aigu,  à titre  de  moyen  explorateur  qui 
n’entraîne  aucun  inconvénient. 

Dans  la  daclylite  phlegmoneuse  panniculaire,  les  moyens  les  plus 
simples  , tels  que  l’application  d’un  cataplasme,  constituent  tout  le 
traitement  après  que  l’incision  a été  faite. 

Dans  le  panaris  pblegmoneux,  à forme  longitudinale  (dactylite  dissé- 
quante), l’incision  n’est  suffisante  que  quand  elle  a toute  la  longueur  du 
décollement. 

La  manière  d’opérer  dans  le  cas  de  dactylite  m’a  paru  offrir  des  dé- 
fectuosités que  j’ai  cherché  à faire  disparaître. 

Quand  le  chirurgien  reconnaît  qu’un  doigt  est  tuméfié  par  l’inflam- 
mation aiguë  et  suppurative  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable, que  lui  conseille-t-on  de  faire  ? Prendre  le  bistouri  et  fendre 
longitudinalement  dans  toute  l’étendue  de  la  tuméfaction,  et  à une  pro- 
fondeur qui  n’est  pas  bien  déterminée,  mais  que  l’on  considère  générale- 
ment comme  devant  être  aussi  grande  que  possible.  C’est  cette  manière 
d’agir  que  nous  trouvons  vicieuse,  et  voici  en  quoi  : 

Elle  expose,  selon  nous,  à dépasser  sans  utilité,  et  même  d’une  ma- 
nière préjudiciable,  ainsi  que  nous  le  démontrerons,  l’étendue  d’inci- 
sion que  les  indications  réclament.  En  effet,  eu  égard  à la  longueur,  le 
doigt  qui  sera  tuméfié  depuis  l’extrémité  de  la  phalange  unguéale,  jus- 
qu’à la  base  de  la  phalange  métacarpienne,  ne  renferme  quelquefois  de 
pus  que  dans  l’étendue  de  deux  phalanges  ou  même  d’une  seule.  — 
L’incision  qui  comprend  toute  l’étendue  de  la  partie  purulente,  suffit 
amplement  à l’indication.  Pourquoi  dès  lors  prolonger  l’incision  dans 
des  parties  dont  l’état  ne  la  réclame  pas  ? 

Si  l’inconvénient  d’exagérer  l’incision  en  longueur  est  réel,  puisqu’il 
accroît,  sans  utilité , les  chances  générales  défavorables  attachées  à 
toute  section  des  tissus  par  l’instrument  tranchant , l’exagération  en 
profondeur  a de  bien  autres  inconvénients.  Ceux-là  même  sont,  dans 
certains  cas  excessivement  graves,  puisqu’ils  tendent  à faire  passer  la 
maladie  d’une  forme  généralement  bénigne  à un  type  beaucoup  plus 
sérieux.  En  effet,  dans  ces  grandes  incisions  qui  exigent  l’emploi  d’une 
certaine  force  dans  l’action  du  bistouri,  il  est  à peu  près  impossible, 
quelle  que  soit  l’habileté  de  l’opérateur,  de  sauvegarder  les  parties  pro- 
fondes et  de  les  préserver  de  l’atteinte  du  tranchant. 

Or,  il  résulte  de  là,  et  nous  en  avons  plus  d’un  exemple,  que  la  gaîne 
des  tendons,  qui  pouvait  n’être  nullement  intéressée  par  la  maladie, 
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que  le  tendon  lui-même,  peuvent  être  atteints,  et  alors  le  1er  du  chirur- 
gien a ouvert  des  accès  nouveaux  à l’invasion  purulente,  de  telle  sorte 
que,  sans  le  vouloir,  il  a transformé  une  dactylite  phlcgmoneuse  sous- 
cutanée,  en  une  dactylite  de  la  gaine  des  tendons.  Cela  est  grave  assu- 
rément, et  vaut  la  peine  qu’on  y réfléchisse. 

C’est  dans  le  but  de  prévenir  les  inconvénients  que  nous  venons  de 
signaler,  que  nous  avons  cru  devoir  modifier  la  manière  d’agir  relative- 
ment à l’ouverture  du  panaris. 

Trois  modifications  ont  été  apportées  par  nous  dans  le  débridement 
du  panaris.  L’une  se  rapporte  à la  manière  de  gouverner  l’instrument 
tranchant  dans  ce  genre  d’opération,  l’autre  à l’emploi  de  l’écrasement 
linéaire,  comme  moyen  de  sectionner  les  tissus,  la  troisième  à l’emploi 
des  tubes  à drainage. 

1°  Quand  nous  nous  proposons  d’employer  l’instrument  tranchant 
pour  le  débridement  d’un  panaris,  deux  conditions  peuvent  se  présen- 
ter : — ou  bien  la  partie  suppurée  est  déjà  ouverte  sur  un  point  quel- 
conque de  son  étendue,  soit  spontanément,  soit  par  une  intervention 
insuffisante  du  chirurgien. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  nous  introduisons  la  branche  des 
ciseaux  à travers  l’ouverture  déjà  faite.  Nous  la  faisons  pénétrer  avec 
douceur  jusqu’à  la  limite  du  décollement,  et  nous  sectionnons  celui-ci 
du  dedans  au  dehors,  et  dans  toute  son  étendue,  mais  pas  au  delà.  — 
En  agissant  ainsi,  nous  sommes  sûr  de  ne  compromettre  en  rien  l’inté- 
grité des  parties  profondes.  Les  précautions  auxquelles  nous  avons  re- 
cours pendant  l’introduction  de  la  branche  des  ciseaux,  ont  facilement 
pour  effet  de  nous  mettre  en  garde  contre  l’étendue  longitudinale  trop 
considérable  du  débridement. 

Le  panaris  est-il  encore  exempt  de  toute  ouverture  soit  naturelle, 
soit  artificielle,  nous  faisons  sur  la  partie  le  plus  évidemment  suppu- 
rante, une  ponction  suffisamment  agrandie  pour  la  libre  entrée  de  la 
pointe  des  ciseaux,  et  nous  nous  comportons  comme  ci-dessus. 

2°  Débridement  de  la  dactylite  au  moyen  de  V 'écrasement  linéaire.  — Dans 
le  cas  où  des  motifs  particuliers  porteraient  à éviter  l’emploi  de  l’instru- 
ment tranchant,  par  exemple  chez  un  sujet  que  sa  constitution  ou  l’état 
f anatomique  de  la  région  disposerait  à l’hémorrhagie,  on  pourrait  sub- 
stituer l’emploi  de  l’écraseur  linéaire  à celui  du  bistouri,  — c’est 
? ce  que  nous  avons  fait  plusieurs  fois  dans  ces  cas  où  la  nécrose  pha- 
langiennc,  obligeant  à diviser  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  qui 
iecouvrent  la  phalange,  expose  à des  pertes  de  sang  que  l’on  peut  re- 
■ douter. 

I ^ °*c‘  m°dus  faciendi.  Au  moyen  du  trocart,  ou  tout  simplement  de 
- la  sonde  cannelée,  on  traverse  dans  toute  sa  longueur  le  décollement  ; 
i on  introduit  alors,  soit  par  la  canule  du  trocart,  soit  sur  le  trajet  de 
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la  sonde,  la  chaîne  à écrasement  qui  divise  tout  ce  que  l’instrument 
tranchant  aurait  divisé. 

3°  Emploi  du  tube  ù drainage.  — Nous  nous  sommes  demandé  plus 
d’une  fois  s’il  était  bien  nécessaire,  pour  une  dactylite  phlegmoneuse, 
ou  tendineuse,  de  fendre  ainsi  dans  toute  la  longueur  d’un  doigt  son 
enveloppe  tégumentaire,  et,  chez  plusieurs  malades,  nous  nous  sommes 
contenté,  et  cela  avec  un  plein  succès,  de  faire  traverser  d’un  bout  à 
l’autre,  au  moyen  du  trocart,  les  parties  décollées  par  un  tube  qui  sort 
aux  deux  limites  extrêmes  du  décollement,  et  dont  les  extrémités  sont 
réunies  pour  former  une  anse. 

L’observation  suivante  fournira  un  exemple  du  procédé  modifié  auquel 
nous  avons  recours,  quand  nous  ouvrons  les  abcès  pblegmoneux  du  doigt 
par  l’instrument  tranchant. 


Obs.  G.') 9.  — Dactylite  phlegmoneuse  du  pouce.  Ouverture  de  l’abcès  ù l’aide  des  ci- 
seaux. Guérison.  — Fissey  (Georges),  19  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  IG  juin  1856,  ù 
l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  présente  au  pouce  droit  une  dactylite  phlegmoneuse  qui  a débuté  il  y a douze 
jours. 

Le  17  juin,  on  pratique  une  large  incision  au  moyen  des  ciseaux.  L’une  des  brandies  est 
introduite  dans  l’orifice  qui  mène  sous  la  peau  décollée  et  qui  a succédé  à l’ouverture  spon- 
tanée de  l’abcès. 

On  panse  avec  les  cataplasmes.  Leur  emploi  est  continué  durant  tout  le  temps  du  séjour 
du  malade  à l’hôpital. 

Le  28,  cet  homme  sort  parfaitement  guéri. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  promptitude  avec  laquelle  le  drainage  fait 
cesser  les  accidents  inflammatoires  de  la  dactylite,  et  empêche  les  en- 
vahissements qui  en  sont  trop  souvent  la  conséquence.  Voici  un  nouveau 
fait  à l’appui  de  cette  assertion. 


Obs.  GGO.  — Dactylite  phlegmoneuse.  Drainage.  — Rondelot  (François),  42  ans,  cor- 
donnier, est  entré  le  19  octobre  1855,  à l'hôpital  Lariboisière. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  Jt  l’hôpital,  ce  malade  s’est  piqué  avec  une  aiguille  au  ni- 
veau de  la  deuxième  phalange  du  médius  gauche.  Durant  plusieurs  jours,  il  n’éprouva 
qu’une  légère  douleur  et  n’y-prit  pas  autrement  garde.  Mais  peu  à peu  la  douleur  s ac- 
crut, le  doigt  se  tuméfia  et  le  malade  ne  pouvant  plus  continuer  son  travail  entra  a l’hô- 
pital. 

Le  doigt  est  très-enilammé,  la  fluctuation  manifeste.  Au  moyen  du  trocart  a drainage  on 
introduit  à travers  la  collection  purulente  et  dans  le  sens  longitudinal  un  séton  perforé  qui 
dçnne  issue  au  liquide.  Un  panse  avec  des  cataplasmes  et  on  tient  la  main  élevée  sur  un 
coussin. 

2 1 octobre.  — La  main  et  le  doigt  sont  désenflés  ; il  y a encore  un  peu  de  suppuration. 
On  continue  les  cataplasmes. 

28.  — Le  mieux  continue  ; plus  de  suppuration^  on  supprime  le  séton. 

Trois  jours  après  l’enlèvement  du  séton,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

L’observation  suivante , qui  se  rapporte  à une  dactylite  phlegmo- 
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neuse,  suite  de  piqûre,  nous  a paru  remarquable  par  sa  terminaison 
prompte  et  heureuse,  qui  est  en  opposition  avec  ce  qu’on  observe  ordi- 
nairement. 

« 

Obs.  6G1.  — Dactylite phlegmoneuse  de  l’annulaire  gauche.  Large  incision.  Guérison. 
— Orset  (Joseph),  31  ans,  est  entré  le  7 août  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quatre  jours,  le  malade  s’est  piqué  l’articulation  de  la  première  phalange  de  l’an- 
nulaire gauche  avec  un  fil  de  fer  rouillé.  Dès  le  lendemain,  le  doigt  et  la  main  sont  deve- 
nus três-douloureux,  très-tuméfiés,  ainsi  qu’une  partie  de  l’avant-bras;  puis  il  se  forma  au 
niveau  de  la  plaie  de  la  piqûre  un  abcès  phlegmoneux  dans  le  tissu  cellulaire  du  doigt. 

Une  largç  incision  est  pratiquée  sur  cette  partie  et  donne  issue  à un  pus  floconneux. 
La  main  est  élevée  sur  un  coussin  et  recouverte  de  larges  cataplasmes. 

Dès  le  lendemain  le  malade  se  trouve  en  voie  de  guérison  ; les  douleurs  de  la  main  et  du 
bras  sont  dissipées  ; la  main  et  le  doigt  sont  en  partie  désenflés;  la  plaie  produite  par  l'in- 
cision fournit  encore  un  peu  de  suppuration. 

9 août.  — La  suppuration  a cessé;  toute  douleur  et  toute  tuméfaction  ont  disparu.  Pan- 
sement par  occlusion.  On  accorde  au  malade  sa  sortie. 

Obs.  V02.  — Abcès  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index.  ( Bac - 
t y Cite  sous-cutanée.)  — Le  6 février  1S45,  entre  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  8,  le 
nommé  Hulin,  4 1 ans,  sabotier. 

Cet  homme,  par  suite  d’une  coupure  faite  il  y a un  mois  avec  un  outil  de  sa  profession, 
présente  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index  un  vaste  décolle- 
* ment  avec  issue  de  pus  au  dehors.  En  sondant  la  plaie  on  n’arrive  sur  aucune  portion  d’os 
malade.  Les  mouvements  d’extension  du  doigt  sont  douloureux. 

7 février.  — Pansement  par  occlusion. 

10.  — Un  peu  de  pus  sous  la  peau,  évacuation  au  moyen  d’une  piqûre  de  lancette. 

14.  — Le  malade  sort  guéri  de  son  décollement. 

Plus  de  suppuration.  Pansement  par  occlusion. 


Lorsqu’on  n’a  pas  ouvert,  en  temps  utile,  la  collection  purulente  sous- 
cutanée  à laquelle  donne  lieu  la  dactylite  disséquante,  il  arrive  souvent 
que  le  pus  finit  par  pénétrer  dans  la  gaine  du  tendon,  et  que  le  panaris 
revêt  alors  cette  forme  beaucoup  plus  grave  que  nous  avons  appelée 
la  dactylite  tendineuse.  — L’observation  suivante  nous  fournira  un 
exemple  de  cette  variété. 


Obs.  GG3.—  Dactylite  disséquante, puis  tendineuse.  Incision,  cataplasmes.  Guérison.  — 
Camus  (Antoine- Joseph),  19  ans,  garçon  charcutier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  4 dé- 
cembre 1855. 

11  y a quelque  temps,  le  malade  ressentit  à l’index  de  la  main  gauche  une  violente  dé- 
mangeaison, il  gratta  son  doigt  outre  mesure,  la  doigt  enfla  et  il  se  forma  une  collection  de 
pus  sous  la  peau.  Le  malade,  alla  consulter  un  marchand  de  vins  de  la  rue  Saint-Martin, 
connu  dans  ce  quartier  pour  le  traitement  des  panaris.  Cet  homme  lui  donna  une  pom- 
i made  qui  ne  fit  qu’aggraver  son  état.  C’est  alors  que  le  malade  entra  à l’hôpital. 

Le  lendemain,  M.  Chassaignac  fend  le  doigt  dans  toute  sa  longueur.  Il  en  sort  une  assez 
grande  quantité  de  pus.  La  gaine  du  tendon  a été  envahie  et  détruite  en  grande  partie.  Le 
i tendon  est  à nu.  Application  de  cataplasmes.  Le  malade  nous  apprend  qu’il  a déjà  eu  au 
| médius  delà  main  droite  un  panaris  pour  lequel  il  est  resté  cinq  semaines  à la  Charité. 
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G décembre.  — Mieux  très-sensible.  Le  doigt  se  dégorge  ; suppuration  abondante. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  continue.  La  plaie  prend  un  bon  aspect,  la  suppuration 
diminue,  le  travail  de  cicatrisation  s’opère  et  le  malade  sort  parfaitement  guéri  le  8 jan- 
vier 1 8SG. 

Le  durillon  froissé  phlegmoneux,  quand  il  siège  sur  l’un  des  doigts, 
peut  donner  lieu  aux  accidents  de  la  dactylite  disséquante,  ainsi  que  le 
prouve  l’observation  suivante. 


Obs.  664.  Dactylite  disséquante  consécutive  à un  durillon  froissé  phlegmoneux.  ~r-  Ve. 
drenne  (Pierre),  45  ans,  forgeron,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  18  novembre  185G. 

C’est  à la  suite  d’un  travail  forcé  pendant  plusieurs  jours  que  s’échauffa  un  durillon  que 
le  malade  portait  au  pouce  droit.  L’inflammation  fit  des  progrès  et  bientôt  le  pus  se  ré- 
pandit sous  l’aponévrose  disséquant  les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouvait  en  contact.  Le 
point  de  départ  avait  été  au  pouce,  puis  le  mal  avait  gagné  la  paume  de  la  main  ; néan- 
moins quand  le  malade  entra  à l’hôpital,  le  pus  n’avait  point  encore  envahi  les  gaines  des 
tendons  fléchisseurs.  Deux  incisions  furent  pratiquées  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus, 
et  la  main  fut  enveloppée  dans  un  ample  cataplasme. 

Le  20,  le  malade  était  bien  soulagé,  il  reposait  la  nuit  et  n’avait  plus  de  fièvre. 

Le  30  il  a pu  sortir  guéri. 

Cette  forme  de  la  dactylite,  que  nous  avons  appelée  disséquante , peut 
présenter  deux  variétés.  Ou  bien  elle  entoure  la  totalité  du  doigt,  ou  bien 
elle  n’affecte  que  l’un  de  ses  côtés,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  oc- 
cupe tantôt  la  face  dorsale,  tantôt  la  face  palmaire.  Voici  un  exemple  de 
dactylite  disséquante  dorsale. 

Obs.  665.  — Dactylite  disséquante  dorsale  du  doigt  médius.  Incisions, cataplasmes. 
Guérison.  — Fouquet  (George),  37  ans,  garçon  boucher,  entre  le  4 décembre  1856,  à l’hô- 
pital Lariboisière. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie,  chez  cet  homme,  est  une  piqûre  faite  avec  un  couteau 
de  boucher,  dont  la  lame  était  peut-être  enduite  d’une  certaine  quantité  de  matière  septi- 
que. A cette  piqûre  succéda  une  angioleucite  réticulaire,  mais  l’inflammation  limitée  au 
réseau  lymphatique  superficiel  ne  donna  lieu  qu’à  une  suppuration  circonscrite  du  tissu 
cellulaire  de  la  face  dorsale  de  la  main,  suppuration  qui  ne  paraissait  pas  avoir  une  grande 
tendance  à s’étendre  et  à envahir  la  face  palmaire.  A l’entrée  du  malade,  on  pratique  deux 
incisions  sur  la  face  dorsale  du  doigt  médius,  qui  est  le  point  où  la  lésion  avait  eu  lieu  et 
où  l’inflammation  s’était  toujours  montrée  le  plus  intense.  La  main  est  enveloppée  dans 
de  grands  cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  aucun  accident  ne  vient  mettre  d’entraves  à la  guérison  qui  est  ob- 
tenue au  bout  de  dix  jours  par  le  seul  effet  d’incisions  pratiquées  à temps  dans  les  parties 
envahies,  d’une  position  convenable,  enfin  des  cataplasmes. 

Obs.  666.  — Dactylite  disséquante.  — Kepper  (Pierre),  58  ans,  entre  le  10  novembre 
1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  31. 

U y a quinze  jours  ce  malade  se  fit  avec  un  morceau  de  verre  une  plaie  à la  face  dor- 
sale de  la  main  gauche  au  niveau  de  l’articulation  moyenne.  Consécutivement  à cette  plaie, 
il  survint  un  phlegmon  du  doigt,  qui  amena  de  la  suppuration  dans  toute  son  étendue. 

Le  pus  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  amena  la  perforation  de  la  peau 
en  plusieurs  points.  Mais  ces  ouvertures  ne  suffisant  pas  à l’écoulement  du  pus,  et  d’ail- 
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leurs  la  peau  étant  décollée  dans  une  très-grande  étendue,  on  pratique  sur  chacune  des 
faces  palmaire  et  dorsale  une  incision  allant  de  la  base  jusqu’au  sommet.  I.es  articulations 
du  doigt  et  des  phalanges  entre  elles  sont  intactes,  et  la  suppuiation  paiaita\oir  respec  e 


la  gaîne  des  tendons.  Cataplasmes. 

15  novembre.  — Malgré  l’existence  d’un  emphysème  pulmonaire  qui  a acquis  dans  ces 
derniers  temps  une  intensité  considérable,  malgré  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles 
un  état  permanent  de  semi-asphyxie  a placé  le  malade,  l’état  du  doigt  s’est  beaucoupamé 
lioré.  Les  plaies  ont  très-bon  aspect  et  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Exeat. 


Dactylite  hémorrhagique. 


Il  est  une  forme  extrêmement  grave  de  la  dactylite,  c’est  celle  que 
nous  désignons  sous  le  nom  de  dactylite  hémorrhagique.  Il  est  en 
effet  des  doigts  enflammés  qui,  soit  sous  l’influence  d’une  diathèse 
particulière,  soit  par  suite  de  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
se  trouve  l’organe,  ne  peuvent  être  touchés  sans  devenir  le  siège  de 
pertes  de  sang  plus  ou  moins  considérables.  Or,  la  nature  des  moyens 
hémostatiques  auxquels  ont  est  obligé  de  recourir,  tels  que  la  com- 
pression, ajoute  souvent  encore  au  danger  de  la  maladie.  Le  cas 
dont  il  va  être  question  était  tellement  grave,  quand  le  malade  s’est  pré- 
senté à nous,  que  nous  avons  dû  nous  poser  la  question  de  l’amputation. 
Nous  avons  cru  devoir  tenter  l’occlusion  avant  de  recourir  à un  parti 
extrême,  et  bien  que  nous  n’ayons  pu,  en  raison  des  hémorrhagies  qui 
sont  survenues,  rester  fidèles  aux  principes  de  cette  méthode  de  panse- 
ment, une  amélioration  très-notable  a eu  lieu.  Quoique  le  malade  soit 
sorti  de  l’hôpital  avant  sa  guérison,  nous  avons  appris  que  celle-ci  a été 
complète. 


Obs.  GGT.  — Dactylite  hémorrhagique.  Pansement  par  occlusion.  — Delhotel  (Auguste), 
46  ans,  sellier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  11  décembre  1855. 

Cet  homme  a déjà  été  traité  en  novembre  pour  un  panaris  dont  il  avait  été  guéri  assez 
promptement.  Malheureusement,  au  lieu  de  garder  le  repos  pendant  quelques  jours  et  de 
donner  à son  membre  l'immobilité  nécessaire,  il  a repris  son  travail,  et  les  accidents  de 
sa  dactylite  ont  reparu  compliqués  d’une  circonstance  extrêmement  grave,  l’hémorrhagie. 
Les  pertes  de  sang  qui  accompagnèrent  la  dactylite  se  répétèrent  en  prenant  chaque  fois 
des  proportions  plus  considérables.  De  plus  le  malade  éprouvait  de  temps  à autre  des  accès 
de  fièvre  intenses.  Il  dut  revenir  à l’hôpital  où  il  fut  admis. 

Son  doigt,  qui  est  l’indicateur  gauche,  est  dans  un  état  tellement  déplorable  qu’on  se 
demande  si  l’on  ne  doit  pas  amputer.  Avant  de  prendre  ce  dernier  parti,  on  juge  prudent 
d’avoir  recours  à l’occlusion. 

12  décembre.  — On  dispose  autour  du  doigt  malade  un  pansement  en  cloche.  La  main 
est  placée  sur  un  coussin  élevé. 

14.  — Le  malade  éprouve  une  grande  rémission  dans  ses  douleurs. 

16.  — Quelques  élancements  se  font  sentir,  bientôt  suivis  d’une  hémorrhagie  abondante. 

18.  — Encore  quelques  douleurs  ; on  lève  le  pansement,  et,  après  avoir  constaté  le  bon 
état  des  parties,  on  rétablit  la  cuirasse. 

23.  — La  chaleur  incommode  et  les  douleurs  lancinantes  dont  se  plaignait  le  malade 
ont  disparu  ; ses  nuits  sont  calmes. 
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25.  — On  enlève  la  cuirasse  ; le  doigt  a très-bon  aspect. 

2G.  — De  nouvelles  douleurs  lancinantes  se  sont  manifestées  ; elles  ont  été  suivies  d’une 
nouvelle  hémorrhagie  après  laquelle  le  malade  s’est  senti  soulagé. 

28.  — Le  malade  a passé  une  très-mauvaise  nuit;  sa  main  est  le  siège  d’une  chaleur 
insupportable  ; elle  est  œdémateuse. 

29.  — La  main  est  revenue  à son  état  normal  ; le  malade  ne  se  plaint  plus. 

2 janvier  1856.  — Le  malade  demande  sa  sortie. 

Cet  homme  est  venu  trois  lois  à la  consultation  ; son  doigt  allait  aussi  bien  que  possible  ; 
il  est  très-probable  que  la  guérison  aura  été  complète. 

C’est  surtout  dans  des  cas  de  ce  genre  que  l’écrasseur  linéaire,  substi- 
tué à l’instrument  tranchant  pour  les  débridements  qu’on  jugerait  indis- 
pensables, pourrait  rendre  de  véritables  services.  Voyez  pour  le  procédé 
à employer  ce  qui  a été  dit  plus  haut. 

§ 3.  DACTYLITE  TENDINEUSE. 

K 

Le  panaris  de  la  gaîne  des  tendons  ou  dactylite  tendineuse  est  carac- 
térisé anatomiquement  par  une  phlegmasie  suppurative  occupant  la 
cavité  de  la  gaîne,  altérant  le  tendon  lui-même  et  allant  très-souvent  jus- 
qu’à déterminer  la  mortification  de  ce  dernier  et  celle  de  la  gaîne,  ainsi 
que  nous  en  rapporterons  un  exemple  détaillé. 

Cliniquement,  l’affection  est  caractérisée  par  une  douleur  dont  Astruc, 
en  l’appelant pertérébrante , n’a  point  exagéré  l’intensité,  quoique  cette 
expression  n’en  ait  pas  très-exactement  dépeint  le  caractère.  Car  il  s’agit 
plutôt  d’une  sensation  d’étranglement,  de  distension  impossible,  que 
d’un  véritable  sentiment  de  perforation. 

Dire  qu’il  y a gonflement  du  doigt,  tension  et  rougeur  de  la  partie  ma- 
lade, c’est  énoncer  quelque  chose  de  prévu  ; mais  ce  qui  mérite  d’être 
remarqué  comme  formant  un  caractère  propre  à cette  variété  de  pa- 
naris, c’est  un  certain  défaut  de  proportion  entre  l’intensité  de  la  dou- 
leur et  les  autres  symptômes  énoncés,  ces  derniers  étant  toujours  beau- 
coup moindres  que  dans  les  autres  variétés,  et  particulièrement  dans  la 
dactylite  phlegmoneuse. 

Un  autre  caractère  du  panaris  de  la  gaîne  des  tendons,  c’est  de  don- 
ner lieu  à la  production  de  fusées  purulentes,  par  suite  desquelles  se 
forment  dans  la  paume  de  la  main,  l’avant-bras,  et  même  dans  le  bras, 
des  suppurations  diffuses  qui  amènent  quelquefois  de  tels  désordres, 
que  l’amputation  du  bras  peut  devenir  indispensable.  Le  pus  une  fois 
formé  dans  la  gaîne  des  tendons,  il  est  souvent  très-difficile  d’en  consta- 
ter la  présence. — Cependant,  il  peut  arriver  que  la  paroi  sous-Cutanée  de 
la  gaîne,  paroi  très-mince,  comme  on  le  sait,  au  niveau  des  articulations 
phalangiennes,  s’enflamme  et  s’ulcère  dans  ce  point,  et  livre  passage 
au  liquide  purulent.  — Dès  lors,  celui-ci  vient  former  dans  le  tissu  cel- 
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lulaire  sous-cutané  une  collection  facile  à reconnaître.  — C’est  presque 
toujours  ainsi  qu’on  est  averti  de  la  présence  du  pus  dans  la  gaîne  des 
tendons. 

Que  le  pus  se  soit  frayé  une  issue  à travers  les  parties  molles,  ou  bien 
qu’on  ait  pratiqué  une  ouverture  artificielle,  les  suites  de  la  suppura- 
tion sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  les  tendons  mis  h nu  ne  tardent 
pas  h s’altérer;  ils  se  ramollissent,  deviennent  comme  pulpeux,  s’exfo- 
lient, et  leur  mortification  entraîne  une  abolition  plus  ou  moins  com- 
plète des  fonctions  du  doigt  malade. 

Quant  aux  abcès  qui  se  développent  consécutivement  à la  dactylite 
tendineuse,  soit  sous  l’aponévrose  palmaire,  soit  dans  l’avant-bras,  soit 
dans  le  bras,  nous  renvoyons  aux  articles  précédents  pour  tout  ce  qui 
concerne  leurs  symptômes,  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

Lorsque  l’inflammation  s’est  étendue  aux  membranes  synoviales  ar- 
ticulaires , la  suppuration  continue  à être  fort  abondante  après  la  sépa- 
ration des  tendons,  et  le  stylet,  introduit  à travers  les  ulcères  fistu- 
leux,  permet  de  constater  la  dénudation  des  surfaces  articulaires. 

Le  traitement  de  la  dactylite  tendineuse  mérite  de  la  part  du  chirur- 
gien la  plus  grande  attention.  Les  parties  molles  extérieures  du  doigt,  et 
la  paroi  antérieure  de  la  gaîne,  doivent  être  fendues  aussitôt  que  la  sup- 
puration est  formée.  Par  une  première  incision,  faite  à la  peau,  on  pé- 
nètre dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  se  trouve  quelquefois 
amassée  une  certaine  quantité  de  pus.  On  se  rappelle  que  ce  liquide 
peut  provenir  ou  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  lui- 
même,  inflammation  coïncidant  avec  celle  de  la  gaîne,  ou  bien  qu’il  est 
sorti  de  cette  gaine,  par  de  petites  ulcérations  qui  s’établissent  sur  les 
points  les  plus  minces  de  sa  paroi  antérieure,  et  principalement  au  ni- 
veau de  l’articulation  des  phalanges  entre  elles.  Lorsqu’une  ou  plusieurs 
de  ces  petites  ulcérations  existent,  la  sortie  du  pus  qu’elles  transmettent 
au  dehors  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la  suppuration  de  la  gaîne, 
qui  doit  être  aussitôt  largement  ouverte.  Le  lieu  d’où  l’on  voit  sourdre 
le  pus  , indique  celui  où  doit  être  portée  l’extrémité  d’une  sonde  can- 
nelée : celle-ci  pénètre  avec  facilité  dans  la  gaîne  distendue  par  la 
suppuration,  et  sert  de  guide  au  bistouri,  à l’aide  duquel  on  ouvre  le 
foyer  dans  toute  sa  longueur.  Quand  il  n’y  a pas  d’ouverture  à la  gaine, 
le  cas  peut  être  embarrassant. Faut-il  oui  ou  non  inciser?  Le  plus  sage 
parti  alors  est  de  pratiquer  une  ponction  à la  gaine,  aussitôt  qu’on 
a des  motifs  plausibles  de  soupçonner  l’existence  du  pus. 

Les  suites  naturelles  de  celte  opération,  après  laquelle  les  symptômes 
généraux  et  locaux  de  la  maladie  éprouvent  ordinairement  une  rémis- 
sion marquée,  sont  le  ramollissement  et  la  séparation  des  tendons  mis 
à décomerl.  Celte  chute  des  tendons  ne  se  fait  pas  attendre  aussi  long- 
temps que  le  peu  d énergie  vitale  dont  ils  sont  doués  pourrait  le  faire 
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craindre;  très-souvent  elle  est  effectuée  dans  l’espace  de  quinze  ou  vingt 
jours.  La  plaie  ne  prend  un  bon  aspect  qu 'après  leur  élimination  com- 
plète ; elle  se  cicatrise  alors  avec  assez  de  promptitude;  mais  le  doigt, 
dépourvu  de  tendons,  est  condamné  pour  toujours  à une  complète  immo- 
bilité, que  suit  bientôt  l’ankylose  complète  ou  incomplète  des  articula- 
tions de  ses  phalanges  ; il  reste  constamment  étendu  par  l’action  des 
extenseurs  ou  à demi  fléchi  par  la  cicatrice  bridée  de  sa  face  antérieure. 

Les  abcès  qui  se  forment  souvent  dans  cette  espèce  de  panaris  au- 
tour du  poignet,  à l’avant-bras  et  au  bras,  doivent  être  promptement 
ouverts  et  traités  ensuite  suivant  les  règles  générales  précédemment 
établies  dans  les  articles  ayant  trait  à ces  sortes  d’abcès.  Le  délabre- 
ment des  parties  molles  peut  être  porté  assez  loin  pour  nécessiter  l’am- 
putation du  membre. 

Quand  l’inflammation  s’est  étendue  aux  membranes  synoviales  des 
articulations  des  phalanges,  et  que  ces  os  sont  affectés  de  carie,  il  faut 
insister  sur  le  lavage  et  les  injections  longtemps  répétées.  — Cet  état 
des  phalanges  finit  ordinairement  par  nécessiter  le  retranchement  d’un 
doigt,  qui,  d’ailleurs,  n’aurait  jamais  pu  reprendre  ses  fonctions. 

Des  panaris  graves  de  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs  ont  été  aussi 
traités  avec  des  avantages  marqués  à l’aide  du  pansement  par  occlu- 
sion après  l’ouverture  du  panaris,  soit  qu’elle  eût  eu  lieu  spontané- 
ment, avant  l’entrée  des  malades  à l’hôpital,  par  suite  du  travail  ulcé- 
ratif,  soit  qu’elle  résultât  de  l’incision  faite  en  temps  opportun.  Tous  les 
chirurgiens  savent  combien  les  plaies  suppurantes,  qui  succèdent  aux 
panaris  graves,  sont  rebelles  à la  cicatrisation,  combien  il  est  fréquent 
de  voir  persister  longtemps  après  l’ouverture  du  panaris  des  engorge- 
ments opiniâtres,  non-seulement  du  doigt  qui  a été  le  siège  de  la  mala- 
die, mais  encore  du  corps  de  la  main.  Quelquefois  enfin,  cette  plaie, 
prenant  un  caractère  tout  à fait  fâcheux,  donne  lieu  à ce  qu’on  appelle 
un  panaris  ulcéré.  C’est  dans  les  périodes  consécutives  à l’ouverture  de 
ces  divers  panaris,  que  nous  avons  eu  recours  avec  avantage  au  panse- 
ment par  occlusion.  L’un  des  malades,  ainsi  soignés,  était  un  forgeron, 
âgé  de  25  ans,  qui,  après  avoir  traité  son  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  par  les  onguents  des  sœurs  Saint-Thomas,  se  présenta  à l’hôpi- 
tal avec  une  perforation  qui  s’était  faite  spontanément  à quelque  dis- 
tance de  l’extrémité  du  doigt  et  du  côté  de  la  face  palmaire.  Le  doigt 
était  dur,  sensible,  rouge,  ayant  un  volume  plus  que  double  de  celui 
qu’il  présente  à l’état  normal.  Pansé  par  les  bandelettes,  le  malade, 
au  bout  de  quelques  jours,  éprouva  dans  le  volume  et  la  sensibilité 
du  doigt  une  amélioration  telle  qu’il  fut  en  état  de  sortir  de  l’hôpital. 
Il  reprit  son  travail,  ôta  de  lui-même  le  pansement  qu’on  lui  avait 
conseillé  de  garder,  et  nous  revint  plus  tard  avec  une  recrudescence 
de  gonflement  et  de  douleur,  qui  avaient  reparu  sous  l’influence  des 


fi  15 


SECT.  XI.  — SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

efforts  qu’exerçait  la  main,  et  surtout  le  doigt  malade,  pour  soutenir 
les  instruments  lourds  et  grossiers,  nécessaires  à l’exercice  de  sa  profes- 
sion. Parmi  ces  instruments,  il  faut  citer  la  tenaille,  qui  sert  à fixer  les 
pièces  sur  lesquelles  frappe  le  marteau,  tenaille  qui  exerce  une  forte 
pression  sur  la  base  du  doigt  indicateur.  Quoique  le  doigt  présentât 
dans  toute  sa  longueur  un  engorgement  excessivement  dur  avec  peau 
luisante,  rouge  et  douloureuse,  cet  accident  fut  promptement  réprimé 
par  le  retour  au  pansement  occlusif.  Ainsi  deux  fois,  chez  le  môme  sujet, 
des  accidents  fâcheux,  suites  d’un  panaris  mal  traité,  furent  domptés  â 
l’aide  du  pansement. 

L’autre  malade  était  un  maçon,  âgé  de  38  ans,  qui,  après  un  panaris 
grave  du  doigt  indicateur  droit,  panaris  par  suite  duquel  il  avait  perdu 
la  dernière  phalange,  présentait  un  doigt  informe,  volumineux,  terminé 
par  une  sorte  de  lambeau  flottant,  irrégulier,  résultat  de  l’absence  de 
la  pièce  osseuse.  Sous  l’influence  du  pansement  par  occlusion,  toutes 
les  parties  se  raffermirent,  diminuèrent  de  volume,  et  l’espèce  de  lam- 
beau, reprenant  corps  avec  le  doigt,  a cessé  d’offrir  la  difformité  que 
nous  avons  signalée. 

La  dactylite  tendineuse,  res  te  rarement  limitée  au  point  où  elle  a pris  nais- 
sance. La  voie  facile  qu’offre  à la  matière  purulente  la  gaine  des  tendons 
favorise  singulièrement  les  envahissements  du  pus  du  côté  de  la  main. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  citer,  la  suppuration  diffuse  dont  la  gaine 
des  tendons  a été  le  siège,  a gagné  la  paume  de  la  main  et  ce  n’est  que 
par  de  larges  incisions  limitatives  qu’on  a pu  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Obs.  6ü8.  — Dactylite  tendineuse  avec  envahissement  dorsal  de  la  main.  Incisions  limi- 
tatives. Guérison.  — Perron  (Marie),  49  ans,  femme  de  ménage,  entre  à l’iiôpital  Saint- 
Antoine  le  24  novembre  1853. 

Cette  femme  a ressenti  pour  la  première  fois,  il  y a trois  semaines,  lès  premières  atteintes 
du  mal  pour  lequel  elle  est  entrée  à l’hôpital.  Une  petite  écorchure  située  à la  face  pal- 
maire de  la  phalange  unguéale  du  doigt  indicateur  droit  en  a été  le  début.  La  tuméfaction 
augmenta  ; l’épiderme  blanchit  ; un  peu  de  suppuration  survint.  La  malade,  qui  se  traitait 
chez  elle,  appliqua  des  cataplasmes  sur  le  doigt.  Mais  le  gonflement  n’en  continua  pas 
moins  de  faire  des  progrès;  et,  la  douleur  acquérant  une  intensité  de  plus  en  plus  consi- 
dérable, cette  femme  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

On  constate  l’existence  d’une  suppuration  diffuse  qui  a envahi  la  gaine  du  tendon  de 
l'index,  gagné  la  paume  de  la  main  et  la  face  dorsale  des  métacarpiens.  Deux  larges  inci- 
sions limitatives  sont  pratiquées  à la  face  dorsale  de  la  main.  Une  autre  incision  comprend 
toute  la  longueur  de  l’index  sur  la  ligne  médiane  et  à sa  face  palmaire.  Écoulement  de 
sang  et  de  pus  par  ces  ouvertures.  Cataplasmes.  Le  doigt  est  en  très-mauvais  état. 

28  novembre.  Moins  de  douleur  et  de  tension  dans  le  doigt.  Suppuration  abondante. 
Attouchement  avec  la  solution.  Cataplasmes. 

l'-r  décembre.  Amélioration.  Moins  de  suppuration. 

14.  — Cicatrisation.  Exeat. 

Obs.  669.  — Dactylite  tendineuse.  — Dumon  (Augustin),  29  ans,  cocher,  entre  le  5 oc- 
tobre 1850  à l’hôpital  Saint-Antoine. 
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Ce  malade  n’assigne  aucune  cause  à son  mal.  Il  ne  se  rappelle  pas  s’être  piqué  ou  blessé. 

Les  doigts  ayant  été  bien  nettoyés,  on  aperçoit  près  de  l’ongle  du  doigt  indicateur  gauche 
et  à la  racine  de  cet  ongle  une  ulcération  large  comme  la  moitié  d’une  pièce  d’un  franc, 
ulcération  qui  donne  issue  à une  petite  quantité  de  pus.  Le  doigt  a le  triple  de  son  volume 
normal.  Il  est  chaud  et  très-douloureux.  La  partie  correspondante  de  la  main,  sur  le  trajet 
du  tendon  extenseur  de  ce  doigt,  est  gonflée  aussi  et  fort  douloureuse.  On  pratique  une 
large  incision  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  deux  autres  sur  les  parties  latérales  et  une  qua- 
trième à la  face  palmaire  de  la  main  suivant  une  ligne  qui  correspond  à la  direction  du 
2e  métacarpien.  Cette  dernière  donne  lieu  à un  écoulement  de  sang  artériel  et  veineux, 
ar  tériel  surtout  et  que  l’on  n’arrête  pas,  dans  l’espoir  qu’il  amènera  un  dégorgement  salu- 
taire. Cataplasmes  ; manuluves. 

7 octobre.  — Il  s’est  opéré  un  grand  dégorgement.  L esparties  sont  encore  très-sensibles. 
Langue  saburrale.  Même  traitement. 

9.  — On  trouve,  à la  face  palmaire  de  l’indicateur,  de  l’empâtement,  et  lorsque  l’on  com- 
prime, on  croit  percevoir  un  peu  de  fluctuation.  Douleur  très-vive  à la  pression.  On  craint 
qu’il  n’y  ait  dans  ce  point  une  fusée  purulente. 

10.  — Le  travail  de  suppuration  reste  limité  aux  points  déjà  indiqués.  Cataplasmes, 
une  portion. 

16.  — Amincissement  de  la  peau  dans  le  point  où  le  pus  se  trouve  accumulé.  Incision  à 
la  paume  de  la  main  près  de  l’extrémité  inférieure  du  2e  métacarpien.  Sortie  du  pus.  Injec- 
tions détersives. 

17.  — Grand  soulagement  depuis  l’incision  de  la  veille.  Douleurs  moins  vives. 

21.  — Le  doigt  est  toujours  très-gonflé.  Il  y a de  la  tension  et  de  la  dureté  dans  les 
tissus.  La  douleur  s’irradie  dans  tout  l’avant-bras.  Plus  de  suppuration.  Incision  à la  face 
palmaire  du  doigt. 

22.  — Amélioration  de  l’état  local.  Cessation  des  douleurs.  Manuluves. 

25.  — Le  doigt  conserve  son  volume,  malgré  la  diminution  notable  des  douleurs. 

26.  — Même  état.  Toujours  de  la  tuméfaction  ; chairs  violacées.  Les  gaines  tendineuses 
et  le  tissu  cellulaire  sont  pleins  de  pus.  Manuluves,  pansement  simple. 

28.  — L’ouverture  spontanée  qui  s’était  faite  à l’extrémité  du  doigt  est  cicatrisée. 

30.  — Le  doigt  diminue  beaucoup  de  volume.  Les  ouvertures  se  comblent.  La  répara- 
tion s’opère. 

l«r  novembre.  — Cautérisation  de  quelques  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d’argent. 

6.  — Guérison. 


Nous  admettons  deux  classes  de  dactylites  tendineuses,  l’une  avec 
sphacèle,  l’autre  sans  sphacèle.  L’observation  qui  va  suivre  nous  offre  un 
spécimen  de  dactylite  tendineuse  sphacélique,  comme  le  prouve  dans  ce 
cas  la  nécrose  du  tendon  fléchisseur.  Ce  fait  présente  encore  un  autre 
intérêt,  en  ce  sens  qu’il  nous  montre  un  phlegmon  de  la  main  enrayé  par 
le  drainage. 

Obs.  670.  — Dactylite  tendineuse  sphacélique  de  l’indicateur  droit.  Phlegmon  de  la 
main.  Drainage.  — Bazin  (Pierre),  25  ans,  élève  en  pharmacie,  entre  à l’hôpital  Lariboi- 
sière le  8 janvier  1857. 

11  y a quinze  jours,  cet  homme  éprouva  à l’indicateur  de  la  main  droite  une  douleur 
qui  l’empêcha  de  se  servir  de  son  doigt.  On  pratiqua  quatre  incisions  superficielles  qui  don- 
nèrent issue  à delà  sérosité  mêlée  de  sang.  Ces  incisions  faites,  la  douleur  cessa. 

Etat  actuel.  — L’indicateur  droit  présente  une  plaie  de  deux  centimètres  environ 
sur  la  partie  médiane  de  la  face  palmaire.  Le  doigt  est  très-tuméfié.  La  flexion  des 
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phalanges  se  fait  assez  bien  et  sans  causer  aucune  douleur.  La  seconde  articulation  seule- 
ment paraît  un  peu  rugueuse.  La  tuméfaction  s’est  étendue  à la  face  palmaire  de  la  main, 
mais  ne  dépasse  guère  une  ligne  qui  partagerait  cette  face  en  deux  dans  le  sens  transversal. 
Le  périoste  ne  semble  pas  participer  à l’inflammation  des  autres  tissus.  La  gaine  des  ten- 
dons est  détruite  et  les  tendons  probablement  altérés.  Un  liquide  sanguinolent  s’écoule  par 
la  plaie.  On  passe  dans  la  partie  inférieure  de  la  paume  de  la  main  un  tube  à drainage,  et  l’on 
ordonne  des  cataplasmes  et  des  bains  de  guimauve. 

•13  janvier.  — Un  fragment  du  tendon  fléchisseur  s’est  éliminé. 

1 4.  — La  plaie  a pris  un  meilleur  aspect.  La  douleur  est  nulle  depuis  l’application  du  tube 
à drainage.  Une  des  phalanges  est  néanmoins  plus  sensible  que  dans  le  principe. 

20.  — Les  chairs  n’ont  plus  l’aspect  mat  et  grisâtre.  Des  bourgeons  charnus  et.  une  sup- 
puration de  bonne  nature  font  prévoir  une  guérison  prochaine.  Du  vaste  décollement 
dont  le  doigt  était  le  siège  il  ne  reste  plus  qu’un  trajet  fistuleux. 

27.  — Cicatrisation  complète.  Exeat. 


§ 4.  DACTYLITE  SOUS-PÉKIOSTIQUE 

OD  PHALANGIENNE. 

La  dactylite  sous-périostique  s’observe  généralement,  mais  non  exclu- 
sivement à la  phalange  unguéale  des  doigts.  Car  nous  avons  rencontré 
des  cas  dans  lesquels  l’affection  siégeait  sur  les  deux  autres  phalanges. 

Très-différente  de  la  dactylite  sous-épidermique,  eu  égard  au  nombre 
de  doigts  affectés,  la  dactylite  phalangienne  n’a  jamais  lieu  que  sur  un 
seul  doigt  à la  fois.  — Elle  peut  se  développer  par  l’effet  de  causes  trau- 
matiques ou  par  l’influence  de  ce  qu’on  appelle  en  pathologie  une  cause 
interne.  Dans  le  premier  cas,  c’est  une  piqûre,  une  contusion,  un  pince- 
ment très-fort  de  l’extrémité  du  doigt,  un  écrasement  de  l’extrémité 
digitale  avec  ou  sans  plaie  qui  donne  lieu  à une  suppuration  sous-périos- 
tique, suppuration  par  suite  de  laquelle  la  phalange  se  nécrose  et  s’éli- 
mine soit  en  totalité,  soit  partiellement,  par  les  seuls  efforts  de  la  nature 
ou  par  le  secours  de  l’art.  Il  arrive  quelquefois,  dans  cette  espèce  de  pa- 
naris, qu’il  se  forme  à la  pulpe  du  doigt  une  escharre  comprenant  toute 
l’épaisseur  du  derme  et  tout  le  tissu  cellulaire  subjacent  jusqu’à  la  pha- 
lange. Dans  les  cas  de  ce  genre,  cette  gangrène  partielle  semble  incon- 
testablement due  à la  violence  de  l’inflammation.  Elle  peut  être  consi- 
dérée comme  l’expression  d’une  tendance  salutaire  de  la  nature.  Car 
elle  forme  précisément  la  perte  de  substance  propre  à fournir  une  issue 
pour  la  phalange  nécrosée. 

Dans  la  dactylite  phalangienne  non  traumatique,  il  s’agit  d’une  de  ces 
suppurations  sous-périostiques  qui  amènent  aussi  la  nécrose  de  la  der- 
nière phalange.  C’est  généralement  sous  l’influence  d’un  état  constitu- 
tionnel que  l’on  voit  se  former  cette  suppuration  phalangienne.  Nous 
l’avons  vue  survenir,  en  l’absence  de  toute  cause  locale,  chez  des  individus 
précédemment  atteints  de  pustules  d’ecthyma,  chez  des  sujets  surmenés, 
expression  que  nous  employons  à dessein  pour  indiquer  l’analogie  d’un 
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état  pathologique  qui  s’observe  chez  les  animaux  avec  celui  qui,  dans 
certains  cas,  se  rencontre  chez  l’homme.  Nous  avons  vu  souvent  aussi 
la  nécrose  phalangienne  spontanée  coïncider  avec  le  phénomène  des 
taches  gangréneuses  circonscrites,  qui  constitue  ce  que  nous  appelons  le 
panaris  sphacélique. 

Dans  ces  cas,  où  une  portion  des  tissus  vivants  se  mortifie  d’emblée, 
la  phalange  se  nécrose  et  se  détache  presque  toujours  en  totalité. 

L’espèce  de  panaris  que  nous  étudions  a pour  caractères  généraux, 
non-seulement  de  se  développer  au  niveau  de  la  dernière  phalange  des 
doigts,  mais  encore  de  présenter  un  gonflement  peu  marqué  et  une  rou- 
geur de  la  peau  peu  intense.  La  douleur,  quoique  très-vive,  n’acquiert 
jamais  ce  degré  d’intensité  que  l’on  observe  dans  le  panaris  de  la  gaine. 
Il  faut  encore  ajouter  que  le  reste  du  doigt  paraît  souvent  participer  à 
peine  à la  maladie  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  se  termine  par  la  chute 
de  la  phalange  nécrosée. 

Dans  quelques  cas  cependant,  la  douleur  est  dilacérante  et  s’accom- 
pagne de  troubles  généraux  proportionnés  à son  intensité.  Alors  le  doigt 
et  bientôt  la  main  tout  entière  se  tuméfient  et  se  tendent  jusqu’à  immi- 
nence de  rupture  du  tégument.  Une  inflammation  de  la  nature  de  celle 
du  phlegmon  diffus  envahit  la  main  et  le  bras.  Les  doigts  deviennent 
livides  et  le  moindre  retard  dans  l’opération  amène  la  nécrose  d’une 
ou  de  plusieurs  phalanges,  la  mortification  s’étend  quelquefois  aux  té- 
guments de  la  main,  à ceux  de  l’avant-bras.  Des  abcès  profonds  se  for- 
ment au  milieu  des  masses  musculaires,  et  au  bout  de  plusieurs  semaines 
ou  de  plusieurs  mois  de  souffrance,  le  malade  en  est  réduit  à s’estimer 
heureux  de  guérir  avec  une  main  difforme  ou  mutilée.  Et  tout  cela  faute 
d’une  incision  faite  à temps  sur  le  périoste  d’une  seule  phalange. 

Il  ne  se  forme  pas  habituellement,  dans  la  dactylite  sous-périostique, 
une  grande  quantité  de  pus.  L’ulcération  qui  résulte  de  l’ouverture 
artificielle  ou  spontanée  de  cette  petite  collection  sert  à la  sortie  ou 
à l’extraction  de  la  portion  d’os  nécrosée. 

Lorsqu’une  incision  a été  faite  pour  donner  issue  au  pus,  ou  bien  lors- 
qu’une ouverture  naturelle  s’est  établie,  l’introduction  d’un  instrument 
explorateur  fait  reconnaître  l’isolement  de  la  phalange  au  milieu  des  par- 
ties qui  l’entourent.  Il  ne  reste  plus  qu’à  foire  l’extraction  du  séquestre. 

Le  lecteur  aura  pu  remarquer,  dans  l’histoire  de  la  dactylite  telle  que 
nous  l’avons  présentée,  que  jamais  la  question  d’amputation  pour  un 
panaris  n’a  élé  posée.  C’est  qu’en  effet  jamais  le  panaris  n’est,  pour  nous 
une  cause  d’amputation.  Il  nous  est  toujours  arrivé,  surtout  depuis  l’em- 
ploi que  nous  faisons  du  drainage  et  des  douches,  d’arriver  à la  conser- 
vation des  doigts  qui  paraissaient  le  plus  gravement  compromis.  Tout 
se  borne  à des  incisions  plus  ou  moins  nombreuses  et  à des  extractions 
de  séquestres  nécrosés. 
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Obs.  671.  — Dacty/ite  sous-périostique . — Yooris  (Adèle),  25  ans,  domestique,  enti  e 
le  21  décembre  1849,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  un  panaris  du  pouce  gauche,  panaris 
comprenant  jusqu’au  tissu  osseux.  11  y a une  tuméfaction  considérable  du  pouce.  Au 
bout  de  quelques  jours,  voyant  que  ce  gonflement  augmentait,  je  fais  deux  incisions,  l’une 
sur  la  partie  latérale  interne  et  un  peu  postérieure  du  pouce  malade,  l’autre  sur  le  milieu 
même  de  la  face  palmaire  jusqu’à  l’os.  Mon  doigt  indicateur  introduit  dans  la  plaie  ante- 
rieure détermine  sans  aucun  eflort  l’expulsion  de  la  phalange  unguéale. 

Le  lendemain  22,  le  pouce  est  encore  plus  tuméfié  que  les  jours  précédents  malgré 
l’oblation  de  la  phalange  nécrosée. 

23  décembre.  — Un  érysipèle  se  déclare  sur  toute  la  face  dorsale  de  la  main,  présen- 
tant un  rouge  vif  et  des  limites  parfaitement  tranchées.  Emploi  de  la  solution  au  nitrate 
d’argent. 

24.  — L’érysipèle  n’a  pas  fait  de  progrès.  Solution.  Cataplasmes. 

29.  — Plus  d’érysipèle.  La  rougeur  et  le  gonflement  de  la  main  sont  complètement  éteints. 

31 . — Va  parfaitement. 

3 janvier.  — Recrudescence  d’inflammation  au  doigt  médius.  Solution. 

5.  — Le  gonflement  des  doigts  a cédé. 

28.  — Guérison  complète. 

Obs.  672.  — Dactylite  sous-périostique.  — Portesa  (Louis),  23  ans,  fabricant  de  cages, 
entre  le  24  avril  1853,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  12. 

Il  y a dix  jours,  ce  jeune  homme  sentit  au  doigt  médius,  au  niveau  delà  seconde  pha- 
lange, un  point  douloureux  lancinant.  Pendant  la  nuit,  la  douleur  fut  assez  forte  pour 
empêcher  tout  sommeil.  Le  lendemain,  le  doigt  était  rouge  et  fortement  gonflé.  Un  méde- 
cin pratiqua,  sur  toute  la  longueur  de  la  face  palmaire  du  doigt,  une  incision  qui  ne  fut  pas 
assez  profonde  pour  amener  un  dégorgement  salutaire.  En  conséquence,  on  fit,  le  jour 
même  de  l’entrée  à l’hôpital,  une  large  ouverture  qui  livra  passage  à une  assez  grande 
quantité  de  pus.  Une  sonde  introduite  par  cette  plaie  expulse  la  première  phalange  qui  est 
dénudée,  mèche  dans  le  foyer.  Cataplasmes. 

Le  malade  ne  se  rappelle  aucune  circonstance  qui  ait  pu  provoquer  le  développement  de 
son  airection.  Mais  la  profession  qu’il  exerce,  et  qui  l’expose  à se  blesser  souvent  les  doigts, 
explique  l’apparition  des  accidents  que  nous  constatons.  Ce  n’est  pas  en  effet  la  première 
fois  que  ce  malade  est  atteint  de  panaris.  En  1 845,  il  en  eut  un  qui  siégeait  au  niveau  de 
la  première  phalange  de  l’annulaire  gauche.  Quelques  jours  après,  un  nouveau  panaris  se 
développait  à la  seconde  phalange  du  pouce.  En  1851  un  troisième  panaris  se  manifesta 
sur  la  phalange  métacarpienne  du  doigt  médius  delà  main  gauche. 

29  avril.  — La  première  phalange  du  médius  de  la  main  gauche  est  complètement  né- 
crosée. Incision  sur  la  face  dorsale  du  doigt.  Extraction  de  l’os  mortifié. 

7 mai.  — L’extension  des  accidents  inflammatoires  à la  paume  de  la  main  nécessite  le 
débridement  de  cette  région. 

14.  — Sort  guéri. 

Obs.  673.  — Dactylite  sous-périostique.  — Urville  (Joséphine),  23  ans,  couturière, 
entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  23  août  1853,  pour  un  panaris  du  pouce  gauche  datant  de 
trois  semaines. 

Au  niveau  des  deux  extrémités  de  la  dernière  phalange  existent  deux  fistules  avec  bour- 
geons fongueux  à travers  lesquelles  on  constate  la  dénudation  et  la  nécrose  de  l’os.  L’ar- 
ticulation elle-même  parait  prise. 

Le  24  août,  on  pratique  une  incision  sur  le  côté  externe  du  pouce  et  on  extrait  la  troi- 
sième phalange  en  totalité.  Cataplasmes. 

31.  — Le  pouce  semble  revenu  à son  état  normal.  Il  paraît  à peu  près  semblable  à 
celui  du  côté  opposé  et  cependant  il  est  privé  de  sa  dernière  phalange. 

2 septembre.  — Exeat'. 
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Obs.  674.  — Dactylile  sphacë/iquc  ütnécrosique . — Duval  (Henri),  buandier,  âgé  do  56 ans 
entré  le  1 4 avril  1 852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  28. 

15  avril.  — Le  malade  présente  l’index  de  la  main  droite  atteint  de  panaris.  On  enlève 
l’épiderme  au-dessous  duquel  se  trouve  un  pus  roussâtre.  Le  derme  mis  à nu  offre  au 
niveau  de  la  pulpe  du  doigt  une  plaque  grisâtre,  gangrenée  que  l’on  excise  également.  La 
lésion  qui  paraissait  au  premier  abord  être  une  simple  tourniole  est  un  panaris  profond. 
Cataplasmes. 

21. — Aujourd’hui  le  dpigt  offre  une  perte  de  substance  considérable  à la  suite  de  la 
chute  des  parties  gangrenées.  Le  fond  de  la  solution  de  continuité  est  formé  par  une  pulpe 
grisâtre  dont  la  chute  mettra  probablement  à découvert  la  phalangette  nécrosée.  On  con- 
tinue les  injections,  les  cataplasmes  et  la  solution. 

23.  — Les  lambeaux  sphacélés  ayant  été  éliminés,  l’extrémité  de  la  phalangette  se 
trouve  maintenant  à nu.  La  partie  supérieure  du  doigt  n’est  ni  tuméfiée  ni  douloureuse. 
Cataplasmes. 

28.  — M.  Chassaignac  extrait  le  séquestre  formé  par  la  dernière  phalange,  et  il  entraîne 
avec  elle  en  même  temps  une  portion  de  la  plialangine  sur  laquelle  la  nécrose  avait  égale- 
ment porté.  Cataplasmes. 

3 mai.  — Toute  la  surface  de  l’excavation  qui  a succédé  au  sphacèle  de  l’extrémité  de 
l’index  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

On  substitue  aux  cataplasmes  le  pansement  dit  en  cloche  fait  avec  les  bandelettes  de 
diachylon. 

12.  — La  plaie  se  maintient  dans  un  très-bon  état  et  suppure  peu,  le  derme  qui  s’était 
aussi  ulcéré  à la  face  dorsale  du  doigt  se  cicatrise.  Un  fait  curieux,  c’est  qu’au  milieu  de 
tous  ces  dégâts  l’ongle  soit  resté  en  place. 

31 . — La  cicatrisation  s’est  parfaitement  faite  sous  la  cuirasse  ; la  plus  grande  partie  du 
doigt  est  conservée  dans  toute  son  intégrité  ; il  n’y  a que  la  portion  unguéale,  qui,  n’étant 
plus  soutenue  par  l’os,  forme  un  moignon  mollasse. 

Pansement  en  cloche.  Exeat. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  est  intéressant  non-seulement  en  ce 
qu’il  olfre  un  exemple  de  dactylile  sous-périoslique,  mais  encore  en  ce 
qu’il  met  en  relief  l’envahissement  possible  de  la  gaine  des  tendons  con- 
sécutivement à cette  forme  de  dactylite. 

Dans  le  cas  dont  il  va  être  question,  on  remarquera  une  circonstance 
que  nous  avons  eu  déjà,  dans  divers  travaux,  occasion  de  signaler,  nous 
voulons  parler  de  la  forme  et  de  l’aspect  que  prennent  les  tendons  dans 
le  lieu  où  la  partie  saine  se  sépare  de  la  partie  nécrosée.  Consécutive- 
ment au  travail  inflammatoire  par  suite  duquel  le  mort  se  sépare  du 
vif,  il  arrive  que  les  extrémités  du  tendon  nécrosé  se  présentent  non 
plus  avec  leur  volume  ordinaire , leur  forme  aplatie  et  leur  couleur 
nacrée,  mais  sous  l’apparence  d’une  touffe  spongieuse,  plus  ou  moins 
imprégnée  de  sang  ou  de  pus.  Au  lieu  de  retirer,  quand  le  tendon  est 
détaché,  un  cordon  uniforme,  aplati,  etc.,  on  extrait  un  cordon  noueux, 
spongieux,  qui  se  termine  par  un  renflement. 

Obs.  875.  — Dactylile  sous-périoslique  de  la  phalange  unguéale  avec  envahissement 
de  la  gaine  des  tendons.  — Colin  (Michel),  28  ans,  cordonnier, 'est  entré  le  28  mars  1855, 
à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a trois  semaines  à peu  près,  le  malade  s’est  piqué  avec  une  aiguille  sous  l’ongle  de 
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l'index  gauche.  Cet  homme  se  contenta,  aussitôt  après  l'accident,  de  presser  sur  son  doigt 
pour  le  faire  saigner,  puis  continua  son  travail  sans  s’en  inquiéter  autrement.  Mais  bientôt 
des  douleurs  se  manifestèrent  dans  l’index,  puis  le  long  de  la  face  interne  du  membre  su- 
périeur jusqu’au  creux  axillaire.  Dès  lors  il  fallut  renoncer  à tout  travail.  Deux  grosseurs  qui 
survinrent,  l’une  au  voisinage  du  coude,  l’autre  dans  l’aisselle,  témoignèrent  de  l’existence 
préalable  d’une  angioleucite.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  doigt  se  tuméfia  et  la  main  elle-même 
devint  le  siège  d’un  phlegmon  qui  s’étendit  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras.  Le  malade 
souffrant  beaucoup  et  voyant  le  mal  augmenter  de  jour  en  jour  se  décida  à entrer  à l’hô- 
pital. 

Au  moment  de  l'entrée,  on-  constate  que  la  phalange  unguéale  de  l’index  gauche  est 
comme  enveloppée  d’une  collection  purulente  qui  parait  être  tout  d’abord  simplement  sous- 
cutanée  ; mais  en  incisant  sur  le  foyer  on  reconnaît  que  le  pus  a pénétré  profondément, 
que  l’os  de  la  phalange  est  à nu  et  en  partie  nécrosé.  Il  en  résulte  que  l’on  a affaire  non 
pas  à une  dactylite  disséquante  sous-cutanée,  mais  bien  à une  dactylite  sous-périostique.  Il 
s’écoule  par  la  plaie  un  pus  concret  qui  entraîne  des  tissus  spliacélés. 

La  suppuration  paraissant  avoir  envahi  jusqu’à  l’articulation  métacarpo-phalangienne, 
l'incision  est  prolongée  jusqu’à  la  base  du  doigt.  On  trouve  là,  en  effet,  une  collection  de 
pus  presque  aussi  considérable  que  celle  qui  entourait  la  phalange  unguéale.  De  plus  la  gaine 
du  tendon  est  détruite  et  le  tendon  lui-même  est  nécrosé  ; il  a perdu  sa  couleur  nacrée  pour 
revêtir  une  teinte  gris-jaunàtre  ; il  est  imprégné  de  pus  et  baigne  dans  une  matière  séro- 
purulente. 

Du  reste  la  base  du  doigt,  comme  la  phalange  unguéale,  est  le  siège  des  douleurs  les  plus 
intenses.  La  plaie  est  lavée  avec  de  l’eau-de-vie  camphrée  et  l’on  panse  avec  des  cataplas- 
mes. 

30  mars.  — Nuit  assez  calme.  Les  douleurs  ont  disparu;  le  gonflement  phlegmoneux  de 
la  main  et  de  l’avant-bras  se  dissipent.  L’adénite  axillaire  et  sus-épitrochléenne  persiste. 

31 . — État  général  bon  ; suppuration  abondante.  La  tuméfaction  des  ganglions  engorgés 
semble  diminuer. 

6 avril.  — Un  peu  de  dyspepsie.  Eau  de  Sedlitz. 

7.  — L’angioleucite  et  l’adénite  ont  presque  disparu.  Cataplasmes. 

8.  — Le  tendon  s’exfolie  et  tend  à se  détacher.  On  onlève  quelques  lambeaux  impré- 
gnés de  pus. 

10.  — La  phalange  nécrosée  est  devenue  très-mobile.  On  l’extrait. 

Les  douleurs  sont  un  peu  plus  vives.  Solution  ; cataplasmes. 

11.  — Le  reste  du  tendon  est  devenu  tout  à fait  spongieux,  imprégné  de  pus  et  pré- 
sente dans  le  point  où  il  se  sépare  de  la  partie  saine  un  renflement  en  forme  de  touffe.  On 
l’enlève  sans  difficulté  et  sans  occasionner  aucune  douleur  au  malade.  Même  panse- 
ment. 

14 . — La  plaie  prend  un  aspect  blafard. 

18.  — Aucune  suite  fâcheuse:  État  général  et  local  excellent. 

21.  — Le  mieux  continue,  la  plaie  se  cicatrise.  Même  pansement. 

22. —  Encore  un  peu  de  suppuration.  Solution,  cataplasmes. 

25.  — La  suppuration  est  à peu  près  nulle.  Le  doigt  conserve  l’immobilité  dans  l’exten- 
sion. Point  de  douleurs.  La  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

28.  — Exeat. 


Nous  donnerons  le  fait  qui  va  être  rapporté  comme  un  exemple  de  la 
promptitude  avec  laquelle  on  peut  par  une  initiative  vigoureuse  con- 
jurer, dans  le  cas  de  dactylite  nécrosique,  des  accidents  d’une  certaine 
gravité.  Il  n’est  pas  douteux  que  si,  chez  le  sujet  dont  on  va  lire  l’observa- 
tion, on  n eût  pas  tout  d’abord  attaqué  le  mal  par  des  incisions  multiples, 
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puis  procédé  à l’extraction  de  la  phalange  nécrosée,  la  main  et  l’avant- 
bras  n’eussent  été  envahis  par  la  diffusion  purulente. 

Ons.  G7G.  — Dactylite  nécrosique  par  cause  traumatique.  Incisions  multiples.  Extrac- 
tion de  la  phalange  nécrosée.  Guérison  rapide.  — Duchàtel  (Pauline),  57  ans,  cuisinière, 
est  entrée  le  20  juin  1855,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a six  jours  cette  femme  s'est  piquée  avec  une  fourchette  d’argent  la  paume  de  la  main 
entre  l’index  et  le  médius.  Deux  jours  après,  une  inflammation  phlegmoneuse  a envahi  si- 
multanément 1 index  et  le  médius,  et  s’est  bientôt  étendue  à une  partie  de  la  paume  de  la 
main.  Les  douleurs  étaient  très-vives  et  la  lièvre  assez  intense. 

20  juin.  — On  pratique  avec  le  bistouri  trois  incisions,  une  à la  paume  de  la  main  entre 
le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien,  une  à la  face  palmaire  de  l'index,  et  une  troi- 
sième à la  face  palmaire  du  médius.  Ces  deux  dernières  incisions  s’étendent  depuis  la  base 
de  la  phalange  métacarpienne  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  seconde  phalange. 

Quelques  jours  après,  on  extrait  la  seconde  phalange  de  l’indicateur  qui  était  nécrosée. 

La  fièvre  d’abord  très-intense  a diminué  peu  à peu,  puis  a cessé  au  bout  de  quinze  jours. 
L’appétit  est  revenu.  Les  plaies  se  sont  cicatrisées  et  la  malade  a pu  sortir  en  pleine  voie 
de  guérison  le  2 septembre. 

Encore  un  exemple  de  panaris  nécrosique  par  cause  traumatique. 

Obs.  677.  — Panaris  nécrosique  par  cause  traumatique. — Guilleret  (Jean),  56  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  10  mai  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

En  limant  du  fer,  cet  homme  se  fit  une  écorchure  au  doigt  médius  de  la  main  droite. 
Le  malade  suppose  qu’il  entra  un  peu  de  limaille  de  fer  dans  la  solution  de  continuité.  La 
plaie  se  referma,  et  5 ou  6 jours  après  le  doigt  se  tuméfia.  Déjà  même  il  sortait  un  peu  de 
pus  par  la  petite  écorchure  qui  s’était  rouverte  et  la  douleur  était  extrêmement  vive,  lors- 
que Guilleret  se  présenta  à l’Hôtel-Dieu  où  il  fut  reçu  dans  les  salles  de  M.  Boyer.  Ce 
chirurgien  pratiqua  immédiatement  une  incision. 

A cette  époque  la  seconde  phalange  était  déjà  malade  ; on  tenta  de  l’extraire,  mais  on 
n’y  réussit  point.  Le  lendemain  de  son  entrée  à l’Hôtel-Dieu,  le  malade  sortait  de  l’hôpital. 
Il  rentra  chez  lui  et  pendant  dix  jours  se  traita  par  les  cataplasmes.  Au  bout  de  ce  temps 
il  vint  à l’hôpital  Lariboisière,  où  il  fut  admis. 

Une  collection  de  pus  s’était  formée  autour  des  phalanges  unguéale  et  moyenne  de 
l’index.  M Chassaignac  débrida  largement  pour  donner  issue  au  pus.  — Les  deux  pha- 
langes baignaient  dans  la  matière  purulente  et  étaient  nécrosées.  On  les  détacha  sans 
peine,  puis  on  régularisa  la  plaie  et  l’on  pansa  par  occlusion  la  phalange  restante. 

Le  19  mai,  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  sortait  parfaitement  guéri. 

Parmi  les  diverses  formes  que  peut  revêtir  la  dactylite  nécrosique  eu 
égard  à l’étendue  du  séquestre  qui  s’élimine,  nous  avons  à noter  les  sui- 
vantes. Il  peut  arriver  : 

1°  Que  la  nécrose  guérisse  par  exfolialion  insensible  ; 

2°  Que  la  phalange  tout  entière  se  détache  ; 

3°  Que  la  dernière  phalange  étant  détachée,  l’extrémité  terminale  de 
la  deuxième  phalange  disparaisse  par  exfoliation  insensible  ou  qu’elle  se 
détache  en  manière  de  séquestre. 
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§ 5.  DACTYL1TE  ARTICULAIRE. 

La  dactylite  articulaire,  en  tant  que  maladie  considérée  comme  se  rat- 
tachant au  panaris,  peut  se  présenter  dans  deux  conditions  très-diffé- 
rentes : ou  bien  elle  a lieu  par  cause  directe  dans  le  cas,  par  exemple, 
où  une  piqûre,  une  plaie  plus  ou  moins  petite,  ouvre  la  capsule  syno- 
viale et  donne  lieu  à la  suppuration  articulaire;  ou  bien  elle  apparaît 
comme  phénomène  secondaire  et  consécutif,  dans  le  cas  assez  commun 
où  la  suppuration  de  la  gaine  des  tendons  envahit  une  articulation  pha- 
langienne.  U faut,  en  effet,  se  rappeler  que  la  partie  profonde  de  la  gaîne 
des  fléchisseurs  est  si  intimement  adossée  à 1a.  capsule  synoviale  que  la 
pénétration  du  pus  de  la  gaîne  tendineuse  dans  l’intérieur  de  l’article 
phalangien  ne  rencontre  pas  d’obstacles  très-prononcés.  Il  faut  savoir 
aussi  que  dans  les  cas  où  le  tendon  sphacélé  s’élimine,  la  gaine  du 
tendon  elle-môme  se  détache  souvent  par  lambeaux,  ainsi  que  nous  en 
avons  rapporté  un  exemple. 

On  comprend  alors  que  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire, 
n’étant  plus  protégée  par  la  couche  profonde  delà  gaîne,  se  laisse  péné- 
trer très-facilement  par  la  suppuration. 

Quel  que  soit  du  reste  le  mode  d’après  lequel  l’arthrite  suppurée  s’em- 
pare d’une  articulation  phalangienne,  on  observe  des  accidents  fâcheux 
qui  se  prolongent  quelquefois  pendant  un  temps  fort  long  et  qui  très- 
souvent,  si  ce  n’est  toujours,  se  terminent  par  l’ankylose  articulaire. 
Dans  d’autres  circonstances,  il  survient  des  désordres,  qui,  par  leur  lon- 
gueur ou  leur  gravité,  nécessitent  l’amputation  du  doigt.  C’est  presque 
toujours  l’articulation  de  la  phalange  unguéale  et  celle  de  la  deuxième 
phalange  avec  la  phalange  métacarpienne  qui  sont  compromises,  quand 
l’arthrite  est  la  conséquence  de  la  dactylite  tendineuse  purulente. 

Nous  n’avons  jamais  observé  l’arthrite  suppurée  de  l’articulation  mé- 
tacarpo-phalangienne que  comme  conséquence  d’une  lésion  directe  de 
cette  articulation. 

Les  accidents  qui  surviennent  comme  conséquence  de  la  dactylite  des 
articulations  phalangiennes  sont  les  suivants  : les  phalanges  présentent 
une  très-grande  mobilité  les  unes  sur  les  autres  ; la  crépitation  que  dé- 
terminent ces  mouvements  témoigne  de  l’altération  des  surfaces  articu- 
laires ; de  plus  l’induration  chronique  des  parties  molles  et  les  ulcères 
fistulcux,  à travers  lesquels  un  stylet  peut  facilement  pénétrer  jusqu’aux 
os  malades,  font  aisément  reconnaître  l’existence  de  l’altération  osseuse. 

L’arthrite  phalangienne  suppurée  emprunte  surtout  sa  gravité  aux  dis- 
positions constitutionnelles  de  l’individu  qui  en  est  atteint.  Le  sujet  est- 
il  d’une  bonne  constitution,  l’affection  peut  n’avoir  pour  conséquence 
qu’une  nécrose  superficielle  qui  se  guérit  sans  beaucoup  de  difficultés. 
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S’il  est  d’une  mauvaise  constitution,  on  peut  voir  survenir  la  carie  et  des 
désordres  tels  que  l’amputation  devient  indispensable. 

Dans  tous  lescas,  nous  n’avons  recours  à cette  mesure  extrême  qu’après 
avoir  épuisé  tout  ce  que  des  lavages  assidus,  un  bon  mode  de  détersion 
articulaire  et  plus  tard  des  injections  iodées  peuvent  donner  de  résultats 
en  cette  circonstance.  Quant  au  mode  de  détersion  que  nous  employons, 
nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  se  reporter  aux  travaux  que  nous 
avons  publiés  sur  le  traitement  des  suppurations  osseuses. 

Tous  les  chirurgiens  savent  combien  ^inflammation  traumatique  des 
articulations  ginglymoïdales  que  forment  par  leur  union  les  phalanges 
des  doigts  sont  difficiles  à guérir,  quand  elles  n’ont  pas  été  traitées,  et  dès 
le  début,  avec  la  persévérance  et  l’énergie  nécessaires.  Ces  articulations 
très-serrées  ne  se  prêtent  qu’avec  peine  au  gonflement  qu’entraîne  l’in- 
flammation ; mais,  quand  une  fois  la  tuméfaction  inflammatoire  s’en  est 
emparée  , elle  s’y  fixe  avec  une  opiniâtreté  désespérante.  Nous  avons 
rencontré  bien  des  fois  des  arthrites  semblables  dues  soit  à une  entorse, 
soit  à un  choc  violent  sur  l’articulation  ; nous  les  avons  vues  résister  à 
des  traitements  qui  paraissaient  bien  dirigés,  et  nous  avons  vu  aussi 
l’affection  donner  lieu  à une  véritable  tumeur  blanche. 

Nous  avons  vu,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  frictions  mercurielles, 
l’immobilité  prolongée,  les  émissions  sanguines  répétées,  ou  échouer 
complètement  ou  n’amener  la  guérison  qu’au  bout  d’un  temps  très-long. 

La  peau  qui  répond  à l’articulation  perd  sa  souplesse,  s’épaissit  et 
semble  s’indurer.  Les  ligaments  latéraux  deviennent  d’une  sensibilité 
extrême  au  moindre  tiraillement.  Les  têtes  osseuses  finissent  par  se  tu- 
méfier, et,  chez  un  certain  nombre  d’individus  qui  ont  obtenu  guérison, 
l’articulation  reste  plus  grosse  qu’à  l’état  normal  et  conserve  le  témoi- 
gnage indélébile  de  l’inflammation  dont  elle  a été  le  siège.  Il  n’est  donc 
pas  sans  intérêt  de  chercher  une  formule  de  traitement  qui  permette  au 
chirurgien  de  faire  cesser  très-promptement  ce  genre  d’inflammation  et 
surtout  de  prévenir  son  passage  à l’état  chronique. 

Il  est  un  moyen  auquel  nous  accordons  grande  confiance,  parce  que, 
sauf  le  cas  d’état  constitutionnel  mauvais  de  l’individu  affecté,  il  nous  a 
presque  complètement  réussi  là  où  les  moyens  ordinaires  avaient  entière- 
ment échoué.  Ce  moyen  consiste  dans  l’écoulement  continu  du  sang  en 
très-petite  quantité  à la  fois,  mais  sans  interruption,  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Le  rnodus  fciciendi,  qui  est  imité  d’une  pratique  déjà  établie 
par  quelques-uns  de  nos  savants  maîtres  pour  d’autres  affections,  con- 
siste à placer  sur  chaque  partie  latérale  de  l’articulation  une  sangsue 
qu’on  remplace  aussitôt  qu’elle  est  tombée,  de  manière  à employer  jus- 
qu’à concurrence  de  vingt  ou  trente  de  ces  annélides  dans  l’espace  de 
temps  nécessaire  pour  la  chute  successive  d’un  pareil  nombre  de  sang- 
sues employées  ainsi  deux  par  deux. 
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Les  six  à sept  premières  applications  n’amènent  encore  quelquefois 
aucun  changement  bien  notable.  Mais  si  le  chirurgien  et  le  malade  ne  se 
laissent  pas  décourager,  et  s’ils  continuent  opiniâtrément  l’application 
de  ce  système  de  dégorgement,  il  est  rare  qu’au  bout  de  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  on  n’ait  pas  obtenu  une  amélioration  tellement  no- 
table qu’il  ne  reste  plus,  pour  déterminer  la  cure  défini  tive,  qu’à  emboîter 
le  doigt  malade  dans  un  étui  dextriné,  qui  reste  en  place  pendant  douze 
ou  quinze  jours.  Après  quoi  on  applique'un  appareil  un  peu  moins  rigide, 
à l’aide  des  bandelettes  de  sparadrap,  disposées  suivant  une  forme  bien 
connue  de  tous  ceux  qui  ont  l’habitude  des  pansements  par  occlusion, 
et  qui  est  désigné  par  eux  sous  le  nom  de  pansement  en  cloche. 

Dans  l’observation  suivante,  cette  méthode  des  émissions  sanguines  a 
été  appliquée  avec  un  avantage  marqué. 

Obs.  67 S.  — Rocher  (Jean),  35  ans,  forgeron,  est  entré  le  10  novembre  1853  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Voulant  retenir  une  barre  de  fer  qui  allait  tomber,  cet  homme  se  donna,  il  y a un 
mois,  une  violente  entorse  de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange  du 
doigt  annulaire  de  la  main  gauche . Il  se  développa  immédiatement  après  l’accident  une 
arthrite  aiguë  très-intense,  très-douloureuse.  Aujourd’hui  le  doigt  est  deml-fléchi.  L’arti- 
culation malade  a perdu  ses  mouvements  ; elle  est  légèrement  gonflée.  On  place  sur  les 
côtés  de  l’articulation,  successivement  et  deux  par  deux,  des  sangsues  jusqu’à  concur- 
rence de  douze. 

13  novembre.  — Sous  l’influence  de  l’application  des  sangsues,  il  s’est  produit  une 
grande  amélioration.  Cataplasmes. 

15.  — On  tient  le  doigt  étendu  à l’aide  d’une  petite  attelle,  et  on  l'enveloppe  avec  le 
pansement  par  occlusion. 

Les  jours  suivants,  le  doigt  a beaucoup  diminué  de  volume,  et,  lorsque  le  malade  est 
■ sorti  de  l’hôpital,  l’articulation  était  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 


§ 6.  DACTYL1TE  CHRONIQUE. 

Plusieurs  des  formes  du  panaris,  et  notamment  la  dactylite  unguéale, 
peuvent  revêtir  la  forme  chronique,  mais  il  est  une  variété  d’inflammation 
du  doigt  à laquelle  cette  dénomination  convient  d’une  manière  plus  spé- 
; ciale.  Nous  voulons  parler  d’un  état  dans  lequel  le  doigt  reste  tendu,  à 
peine  rouge,  induré  et  conserve  cette  disposition  pendant  un  long  espace 
de  temps.  Cette  forme  de  panaris  est  très-rebelle.  Nous  l’avons  traitée 
par  les  douches  de  vapeur,  par  les  vésicatoires,  par  les  frictions  répétées 
à l’iodure  de  potassium  et  par  les  bains  sulfureux  généraux. 


il. 
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§ 7.  DACTYL1TES  PAR  CAUSE  SPÉCIFIQUE. 


Dactylite  syphilitique. 

La  dactylite  syphilitique  s’est  présentée  à nous  sous  les  diverses 
formes  que  voici  : 1°  la  dactylite  unguéale,  2°  la  dactylite  gommeuse, 
3°  la  dactylite  sous-périostique  par  carie  ou  par  nécrose. 

Ayant  déjà  eu  occasion  de  parler  de  la  première  forme  en  traitant  de 
la  dactylite  unguéale,  nous  n’y  reviendrons  pas  et  nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  formes  gommeuse  et  sous-périostique. 

Autant  il  est  commun  de  rencontrer  la  tumeur  gommeuse  sur  les 
régions  du  métatarse  et  du  métacarpe,  autant  il  est  rare  de  l’observer 
sur  le  doigt.  Cependant  nous  en  avons  vu  quelques  exemples  très-remar- 
quables. 

Les  tumeurs  gommeuses  dont  une  variété  importante  a été  analysée 
microscopiquement  par  M.  Ch.  Robin,  qui  y a trouvé  un  élément  qu’il 
appelle  cytoblastion,  se  sont  présentées  à notre  observation  sous  des 
formes  variées,  et  nous  saisirons  l’occasion  présente  pour  exposer  à cet  . 
égard  quelques  idées  qui  nous  ont  été  suggérées  par  l’observation  clinique. 

Faisons  remarquer  d’abord  que  les  tumeurs  gommeuses  ne  sont  pas  ; 
aussi  bien  connues  qu’on  pourrait  le  croire  par  suite  de  la  circonstance 
que  nous  allons  indiquer.  Les  syphilographes  proprement  dits  voient  sur-  ■ 
tout  les  formes  aiguës  de  la  syphilis.  Les  formes  chroniques  se  présen- 
tent surtout  aux  chirurgiens,  particulièrement  quand  elles  revêtent  le 
caractère  de  tumeurs.  D’autre  part,  nous  avons  la  certitude  que  des  chi- 
rurgiens du  reste  très-instruits  méconnaissent  des  tumeurs  gommeuses,  . 
et  si  nous  voulions  nous  appuyer  sur  un  exemple,  nous  rappellerions  ■ 
que,  dans  la  séance  du  28  mars  1 855,  M.  Verneuil  présenta  à la  Société 
de  chirurgie  une  pièce  anatomique,  le  sein  d’un  adulte,  présentant  les  ■ 
apparences  grossières  d’un  encéphaloïde  et  qui  était  une  tumeur  gom- 
meuse. Il  y a une  autre  cause  d’erreur,  c’est  celle  qui  lient  à ce  que  les  - 
chirurgiens  et  les  syphilographes  ayant  confondu  sous  une  même  déno- 
mination certaines  périostites  chroniques  et  les  tumeurs  gommeuses, 
ont  considéré  comme  productions  gommeuses  des  collections  de  lymphe 
plastique  qui,  dans  des  cas  de  périostite  chronique,  se  rencontrent  assez 
souvent  à la  surface  des  os.  Il  résulte  de  tout  cela  que  l’histoire  de  la 
tumeur  gommeuse  sous  ses  diverses  formes  est  loin  d’être  complète. 

La  tumeur  gommeuse  s’est  présentée  à nous  sous  trois  formes  diffé-  | 
rentes  : 1°  la  forme  charnue,  2°  la  forme  bourbillonneuse,  3°  la  forme 
colloïde  ou  gommeuse  liquide. 

1°  La  forme  charnue  présente  un  tissu  d’un  aspect  tout  particulier  in- 
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termédiaire  en  quelque  sorte  entre  1 aspect  de  certaines  tumeurs  flbro- 
plastiques  et  celui  de  l’cncéphaloïde. 

Le  trait  le  plus  caractéristique  peut-être  de  ce  genre  de  tumeurs,  c’est 
la  facilité  avec  laquelle  elles  disparaissent  sous  l’influence  de  la  médi- 
cation à l’iodure  de  potassium.  C’est  là  le  réactif  le  plus  sûr  de  l’existence 
de  certaines  tumeurs  gommeuses,  attendu  qu’aucune  autre  tumeur 
connue  ne  peut  se  résoudre  avec  la  même  rapidité  sous  l’influence  de  ce 
médicament. 

2°  La  forme  bourbillonneuse  est  caractérisée  par  la  présence,  au  milieu 
des  tissus,  d’une  espèce  de  bourbillon  quelquefois  très-volumineux  de 
couleur  blanche,  assez  bien  représenté,  à la  friabilité  près,  par  la 
substance  qui,  dans  les  disques  intervertébraux  des  vieillards,  occupe 
le  centre  de  la  substance  intervertébrale.  Les  auteurs  ne  donnent  pres- 
que aucune  description  de  ce  produit  singulier.  Ils  se  contentent  de  le 
désigner  sous  le  nom  de  tubercule,  mais  sans  décrire  aucunement  cette 
substance  blanche  que  nous  avons  quelquefois  comparée  à un  fragment 
de  morue  ou  de  veau  à peine  cuit,  à un  morceau  de  carton-pâte  ou  de 
mastic  à demi  desséché,  à des  eschares  du  derme  dans  les  cas  de  sphacèle 
blanc.  — Cette  substance  ne  se  rencontre  point  dans  le  tissu  cellulaire 
exclusivement,  comme  cela  a été  dit,  mais  elle  occupe  l’épaisseur  de 
plusieurs  des  couches  d’un  membre  sans  distinction  de  tissu.  — Les  rap- 
ports de  cette  substance  avec  ce  qui  l’entoure  sont  très-variables,  suivant 
qu’on  examine  la  tumeur  gommeuse  à telle  ou  telle  époque  de  son  évo- 
lution. A cet  égard  on  peut  distinguer  dans  la  marche  de  la  tumeur  gom- 
meuse une  période  de  crudité  et  une  période  de  ramollissement.  A 
toutes  les  périodes  nous  avons  constamment  rencontré  la  couleur  blanche, 
un  peu  jaunie  cependant  au  moment  où  la  suppuration  vient  à s’emparer 
des  parties  malades  pour  amener  l’élimination  du  bourbillon. 

Le  nom  d’eschare  sèche  interstitielle  est  celui  qu’au  premier  aspect 
on  est  porté  à appliquer  à cette  production  tout  à fait  singulière.  En 
effet,  ce  n’est  point  de  la  matière  tuberculeuse.  Cette  substance  ne  se 
rapporte  à aucune  des  productions  cancéreuses  connues.  Elle  ne  présente 
aucune  trace  d’organisation,  aucun  vaisseau  d’aucun  genre.  Dans  sa 
période  de  crudité,  elle  se  continue  avec  la  substance  qui  l’environne 
comme  si  elle  en  faisait  partie,  comme  si  elle  était  constituée  par  une 
eschare  qui,  venant  de  se  former  à l’instant  même,  serait  encore  intime- 
ment liée  à ce  qui  l’entoure.  Ce  serait  donc  une  espèce  de  gangrène 
blanche  qui  se  formerait  de  toutes  pièces  au  sein  d’une  masse  de  tissus 
vivants.  Mais  elle  ditfère  essentiellement  de  toute  autre  gangrène  en  ce 
que  pendant  des  mois,  des  années  peut-être,  il  peut  ne  se  produire 
aucun  travail  d’élimination,  et  de  plus  en  ce  qu’il  n’y  a pas  de  phéno- 
mènes de  putridité. 

Dans  sa  période  de  crudité,  elle  représente  donc  une  substance  dure, 
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coriace,  très-cohérente,  se  déchirant  avec  peine,  aussi  adhérente  aux 
tissus  au  sein  desquels  elle  est  placée  qu’elle  est  cohérente  avec  elle- 
même  et  qui  semblerait  avoir^été  introduite  tout  d’une  pièce  là  où  on  la 
trouve.  Quant  au  mode  de  connexion  avec  les  parties  environnantes,  il 
n’est  pas  constitué  par  des  filaments,  par  une  matière  plastique  ou 
pseudo-membraneuse,  il  y a une  sorte  de  continuité  comme  celle  qui 
existe  entre  la  partie  d’un  tissu  qu’on  vient  d’escharifier  et  les  parties 
ambiantes  de  l’eschare. 

Lorsque  cette  production  se  forme  à la  surface  d’un  os  et  lorsqu’elle 
s’accroît  par  une  série  successive  de  productions  semblables,  elle  a bien- 
tôt détruit  l’os  par  un  mode  d’altération  qu’on  a appelé  vermoulure,  et 
voici  en  quoi  il  consiste.  Comme  l’eschare  gommeuse  ne  respecte  au- 
cun tissu,  elle  attaque  le  périoste  en  môme  temps  que  la  surface  de  l’os. 
Le  périoste  une  fois  détruit,  alors  môme  que  plus  tard  on  obtient  la  cica- 
trisation de  la  perte  de  substance  laissée  par  la  chute  du  bourbillon,  l’os 
ne  se  reproduit  pas.  Il  y reste  un  creux,  une  véritable  perte  de  substance. 
Or,  la  destruction  successive  sans  reproduction  sous-périostique  aucune, 
fait  ainsi  disparaître  pour  ainsi  dire  sous  vos  yeux  un  os  môme  volumi- 
neux, comme  le  tibia,  par  exemple,  avec  une  assez  grande  rapidité. 

L’eschare  syphilitique  interstitielle  ou  anthrax  syphilitique  a une  pé- 
riode de  crudité  et  une  période  de  ramollissement.  Dans  sa  période  de 
crudité  elle  est  coriace  et  dure  comme  du  tissu  fibreux.  — Dans  sa  période 
de  ramollissement,  elle  donne  à travers  la  peau  une  sensation  pâteuse  qui 
a quelque  analogie  avec  celle  du  lipôme,  mais  qui  ne  présente  une  fluc- 
tuation bien  franche  qu’à  l’époque  où  la  suppuration  s’est  déclarée  au- 
tour de  cette  eschare,  suppuration  accompagnée  des  phénomènes  d’éli- 
mination dont  nous  allons  parler. 

L’un  des  premiers  effets  du  travail  d’élimination  consiste  dans  le  ra- 
mollissement de  la  tumeur  accompagné  d’une  rougeur  de  la  peau,  rou- 
geur qui  offre  des  caractères  tout  particuliers.  Cette  rougeur,  d’une 
teinte  assez  vive  d’abord,  prend  bientôt  un  aspect  violacé.  En  môme 
temps,  la  tumeur,  de  ferme  qu’elle  était,  devient  molle,  présente  une 
fausse  fluctuation. 

Un  caractère  fort  remarquable  de  la  rougeur  et  qui  est  en  quelque 
sorte  distinctif  dans  cette  maladie,  c’est  que,  se  présentant  d’abord  sous 
l’aspect  d’une  rougeur  franchement  inflammatoire,  elle  dure  pendant 
un  temps  beaucoup  plus  long  que  cela  ne  s’observe  dans  aucune  autre 
tumeur  connue.  La  peau,  très-rouge,  violacée,  annonçant  une  perforation 
imminente,  va  rester  sans  s’ouvrir  pendant  des  mois  entiers,  si  toutefois 
l’on  n’a  pas  recours  soit  aux  cataplasmes,  soit  à des  moyens  qui  peuvent 
être  considérés  comme  des  maturatifs.  Il  y a plus,  alors  môme  que  la 
peau  est  arrivée  à cet  état  de  perforation  imminente,  elle  peut,  ce  qui 
n’existe  pour  aucune  autre  forme  de  maladie,  être  ramenée  à 1 état 
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normal  et  ne  pas  s’ouvrir.  La  rougeur  dont  nous  parlons  a une  certaine 
analogie  avec  celle  qui  s’observe  h la  surface  des  ganglions  de  nature 
scrofuleuse,  lorsque  ceux-ci  s’échauffent.  Mais  il  y a cette  différence  que 
sur  le  ganglion  tuberculeux  la  peau  qui  rougit  s’ulcère  toujours,  tandis 
que  pour  la  tumeur  gommeuse  il  est  quelquefois  au  pouvoir  de  l’iodurc 
de  potassium  d’arrêter  le  travail  de  perforation  et  de  faire  tout  rentrer 
dans  l’ordre. 

Enfin , au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  peau  finit  par  se 
perforer,  et  alors,  suivant  l’état  dans  lequel  se  trouve  le(bourbillon,  tantôt 
on  voit  une  masse  encore  ferme  et  résistante,  d’autres  fois  on  voit  un 
magma  qui  s’élimine  à la  manière  d’un  bourbillon  ramolli.  L’ulcération 
qui  succède  à la  fonte  complète  du  bourbillon  se  guérit  très-facilement 
parle  seul  secours  de  la  cuirasse  au  sparadrap  de  Vigo  renouvelée  tous 
les  huit  jours  et  par  les  attouchements  avec  notre  solution  de  nitrate 
d’argent. 

3°  Tumeur  gommeuse  liquide.  — C’est  surtout  au  voisinage  des  os  que 
nous  avons  observé  cette  forme  qui  est  probablement  l’origine  de  la  dé- 
nomination de  gomme  appliquée  aux  tumeurs  de  ce  genre.  En  effet  rien 
ne  ressemble  mieux  à une  solution  de  gomme  que  le  contenu  de  ces 
tumeurs.  Une  fois  ouvertes,  elles  se  cicatrisent  avec  la  môme  facilité  que 
les  tumeurs  gommeuses  solides. 


« 


SECTION  XII 

SUPPURATIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


L histoire  de  la  suppuration  dans  les  membres  inférieurs  comparés 
aux  membres  supérieurs  nous  présente  des  différences  nombreuses  et 
importantes. 

Malgré  la  similitude  du  type  de  construction,  il  y a entre  les  membres 
supérieurs  et  les  inférieurs  des  différences  anatomiques  qui  influent  con- 
sidérablement sur  la  marche  et  la  symptomatologie  des  affections  suppu- 
ratives considérées  dans  les  diverses  régions  du  membre  inférieur  com- 
parées aux  régions  correspondantes  du  membre  supérieur. 

Toutefois  les  différences  anatomiques  ne  jouent  pas  le  rôle  principal  ; 
ce  ui-ci  est  dévolu  aux  différences  étiologiques,  lesquelles  dépendent 
e es-mémes  des  différences  fonctionnelles.  Ainsi  nous  avons  des  classes 
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entières  de  suppurations  de  certaines  régions  du  membre  inférieur  qui 
ne  sont  pas  représentées  au  membre  supérieur. 

Citons  pour  exemple  les  suppurations  par  cause  vénérienne  qui,  excessi- 
vement rares  àla  région  axillaire,  sont  très-communes  à la  région  inguinale. 

Nous  diviserons  en  chapitres  ce  que  nous  avons  à dire  du  membre 
inférieur  : suppurations  de  la  région  inguinale,  suppurations  de  la  ré- 
gion trochantérienne,  suppurations  de  la  région  fessière,  suppurations 
de  la  cuisse,  suppurations  du  genou,  suppurations  de  la  jambe,  suppu- 
rations de  la  région  péri-malléolaire,  suppurations  du  pied. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  INGUINALE. 

Les  variétés  d’abcès  qu’on  rencontre  dans  la  région  inguinale  sont 
très-nombreuses.  — Nous  y étudierons  successivement,  1°  des  abcès  adé- 
nitiques  simples  ou  dépendant  d’une  irritation  de  la  peau;  2°  des  abcès 
adénitiques  syphilitiques  ou  bubons;  3°  des  abcès  scrofuleux;  4°  des  ab- 
cès farcineux;  5°  des  abcès  par  corps  étrangers;  6°  des  abcès  par  inflam- 
mation herniaire;  7°  des  abcès  par  cause  traumatique  directe;  8°  des 
abcès  froids  idiopathiques;  9°  des  abcès  symptomatiques,  a.  d’une  inflam- j 
mation  des  organes  contenus  dans  le  bassin  ou  dans  l’abdomen,  b.  d’une 
maladie  de  la  hanche,  c.  d’une  altération  de  l’os  iliaque  ou  de  la  tète  du 
fémur,  cl.  d’une  carie  vertébrale. 


Art.  1er.  — Abcès  adénitiques  simples. 

Pour  bien  comprendre  les  variétés  de  siège  que  peut  présenter  cette 
espèce  d’abcès,  il  faut  se  rappeler  que  tous  les  ganglions  de  l’aine  n’oc- 
cupent pas  la  même  position  topographique. 

Ils  peuvent  être  placés  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  (ganglions 
sus-inguinaux),  ou  bien  se  trouver  au-dessous  de  ce  ligament,  (ganglions 
sous-inguinaux).  — Il  est  encore  des  ganglions  situés  à la  partie  la  plus 
externe  de  la  région  inguinale  (ganglions  externes),  d’autres  à la  partie 
interne  (ganglions  internes).  — Suivant  que  l’inflammation  suppurative 
portera  sur  tel  ou  tel  de  ces  ganglions,  on  aura  des  abcès  adénitiques 
inguinaux  supérieurs,  inférieurs,  internes  ou  externes. 

A la  manière  dont  quelques  auteurs  parlent  des  ganglions  inguinaux 
superficiels  et  des  ganglions  inguinaux  profonds,  il  semblerait  que  rien 
n’est  plus  simple  que  la  conception  de  cette  division  et  qu’il  y a deux 
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couches  de  ganglions,  les  uns  sous-cutanés  ou  antérieurs  àl  aponévrose, 
les  autres  placés  au-dessous  d’elle. 

Rien  n’est  plus  inexact  que  cette  manière  de  concevoir  et  d’exposer 
les  faits. 

Il  n’y  a que  des  ganglions  inguinaux  superficiels,  il  n’y  a point  de  couche 
profonde  ou  sous-aponévrotique  de  ganglions  inguinaux.  — Ce  qu’il  y â 
de  réel  et  de  très-réel,  c’est  qu’il  existe  des  engorgements  lymphatiques 
profonds  et  des  engorgements  lymphatiques  superficiels.  Mais  voici  com- 
ment cela  doit  être  compris. 

A l’endroit  où  existe  le  fascia  cribriformis  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  membre  abdominal,  qui  jusque-là  étaient  superficiels,  s’engagenfpour 
pénétrer  dans  le  bassin  parallèlement  aux  vaisseaux  sanguins  du  mem- 
bre. Comme  eux  ils  passent  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  sans  être 
contenus  dans  la  même  gaine.  Si,  au  moment  de  leur  passage  sous  ce 
ligament,  ils  sont  engorgés  ou  suppurants,  il  y a bien  réellement  une 
angioleucite  inguinale  profonde. 

Si  maintenant,  après  avoir  pénétré  dans  le  bassin  et  s’être  placés  sur 
le  bord  interne  de  l’iliaque  et  du  psoas,  ils  s’engorgent,  il  y a là  encore 
une  angioleucite  profonde,  mais  alors  elle  n’est  plus  inguinale,  elle  est 
iliaque  ou  pelvienne.  Pour  celui  qui  n’y  regarde  pas  de  très-près,  un  en- 
gorgement à la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  pourra  être  qualifié 
d’engorgement  inguinal  profond,  mais  il  y a pourtant  cette  différence  ca- 
pitale que  l’engorgement  iliaque  déclive  est  placé  sous  le  péritoine,  et 
que  l'engorgement,  inguinal  n’a  aucun  contact  avec  cette  membrane. 
Vous  comprenez  les  déductions  pratiques  qui  découlent  de  cette  parti- 
cularité anatomique. 

Le  seul  sens  raisonnable  d’après  lequel  on  pourrait  admettre  un  en- 
gorgement angioleucitique  profond  ou  sous-aponévrotique  à la  région 
inguinale  serait  celui-ci  : où  sait  que  deux  vaisseaux  lymphatiques 
profonds  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  de  la  cuisse  et  que  dans 
tout  leur  trajet  au  membre  inférieur  ils  sont  sous-aponévrotiques  et 
parfaitement  distincts  de  tous  les  autres  vaisseaux  lymphatiques  qui 
restent  dans  tout  leur  trajet  placés  sous  la  peau.  Si  l’analyse  clinique 
permettait  (ce  qui  n’a  peut-être  jamais  été  fait)  de  discerner  l’inflam- 
mation de  ces  vaisseaux  lymphatiques  véritablement  profonds  et  sous- 
aponévrotiques,  alors  on  pourrait  réellement  dire  dans  le  sens  du  langage 
habituel,  qui  n’a  jamais  eu  conscience  de  cette  distinction  anatomique, 
qu’il  y a une  angioleucite  superficielle  et  une  angioleucite  profonde. 

Hors  de  là,  hors  de  l’interprétation  que  nous  avons  donnée  au  sujet 
: des  lymphatiques  qui  pénètrent  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  ladis- 
: tinction  en  adénite  des  ganglions  inguinaux  superficiels  et  adénite  des 
ganglions  profonds  est  une  expression  vide  de  sens  et  inspirée  par  l’ir- 
réflexion ou  par  l’ignorance  des  faits  anatomiques. 
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La  connaissance  de  ces  faits  a une  grande  importance  clinique.  D’une 
part,  en  effet,  d’après  le  siège  de  la  tuméfaction  ganglionnaire,  on  pourra 
soupçonner  l’existence  d’une  irritation  de  la  peau  dans  telle  ou  telle  ré- 
gion ; d’une  autre  part,  dans  le  cas  où  un  point  quelconque  des  origines 
lymphatiques  du  système  ganglionnaire  de  l’aine  se  trouverait  être  le 
siège  d’une  ulcération  ou  d’une  irritation  cutanée  quelconque,  on  pour- 
rait pressentir  le  point  de  la  région  inguinale  où  se  développera  l’ab- 
cès adénitique.  — Ainsi,  par  exemple,  si  les  ganglions  les  plus  externes 
de  l’aine  sont  enflammés,  il  y aura  lieu  de  supposer  que  c’est  vers  l’a- 
nus, les  lombes  ou  la  région  fessière,  que  se  trouve  la  cause  d’irritation. 
— La  tuméfaction  douloureuse  des  ganglions  inguinaux  les  plus  infé- 
rieurs portera  à penser  que  le  point  de  départ  de  l’inflammation  lym- 
phatique est  au  pied,  à la  jambe  ou  à la  cuisse.  — D’un  autre  côté,  si  les 
organes  génitaux  sont  le  siège  d’une  ulcération  ou  d’une  solution  de 
continuité  quelconque,  on  pourra  annoncer  l’inflammation  des  ganglions 
les  plus  élevés  et  les  plus  internes  de  la  région  inguinale. 

Les  causes  de  l’abcès  adénitique  simple  sont  aussi  variées  que  toutes 
les  causes  d’irritation  dont  la  peau  peut  être  le  siège.  — Dans  l’impossi- 
bilité de  les  énumérer  toutes,  nous  mentionnerons  celles  qu’il  nous  a 
été  donné  d’observer. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  c’est  à un  herpès  que  doit  être 
rattaché  le  développement  de  l’abcès  inguinal. 


Obs.  679.  — Abcès  de  l’aine  consécutif  à un  herpès.  Ponctions  multiples  à l’aide 
d’une  lancette.  — Guérison.  Warin,  maçon,  36  ans,  bien  constitué,  entre  à l’hôpital 
Cochin  le  21  juin  1842.  — Il  est  couvert  de  larges  plaques  d’herpès  qui  présentent  un 
très-haut  degré  d’irritation  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Il  y a huit  jours,  il  s’est  manifesté  au  pli  de  l’aine  gauche  une  douleur  assez  violente 
bientôt  suivie  d’une  tuméfaction  inflammatoire  qui  a forcé  le  malade  à suspendre  ses  tra- 
vaux en  le  mettant  dans  l’impossibilité  de  se  livrer  à la  marche. 

A l’entrée  à l’hôpital,  on  trouve,  situé  à quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope  et  un  peu  vers  la  partie  interne,  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule.  Quatre  piqûres  sont  pratiquées  avec  une  lancette  et  par  une  douce  pression  on 
fait  sortir  environ  deux  cuillerées  d’un  pus  sanguinolent.  Cataplasmes. 

Le  lendemain  la  pression  ne  fait  sortir  que  de  la  lymphe  plastique  ; le  troisième  jour,  la 
guérison  est  complète.  Il  ne  reste  plus  qu’une  légère  induration  du  tissu  cellulaire  formant 
les  parois  de  l’abcès. 

Sorti  le  25  juin. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante,  on  verra  que  l’abcès  ingui- 
nal parait  avoir  eu  pour  point  de  départ  un  état  érythémateux  de  la 
peau  déterminé  par  la  présence  d’une  quantité  considérable  de  pe- 
diculi. 


Obs.  680.  — Abcès  inguinal  par  irritation  de  la  peau.  — Vincent  (Alexis),  37  ans, 
ouvrier  des  ports,  entre,  le  10  janvier  1845,  à l’Hôtcl-Dieu,  salle  Saint-Côme,  ir  33,  pour 
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un  phlegmon  aigu  de  la  région  inguinale.  La  tumeur  dans  laquelle  les  ganglions  de  l’aine 
sont  compris  est  rouge,  chaude,  tendue,  douloureuse  : point  de  chancres  ni  de  blennor- 
rhagie. Mais  il  était  infecté  d’une  quantité  considérable  de  pediculi.  Le  pli  de  l’aine  était 
érythémateux.  M.  C.h.  pensa  que  l’irritation  causée  par  les  pediculi  était  le  point  de 
départ  de  l’irritation  ganglionnaire.  30  sangsues.  Écoulement  de  sang  abondant.  Dimi- 
nution de  la  tension  et  delà  douleur;  fluctuation. 

Le  19  janvier  on  ouvre  l’abcès.  Cataplasme.  Bains  fréquents.  Suppuration  abondante. 
Elle  continue  encore  le  14  février  jour  de  la  sortie  du  malade. 

On  conçoit  également  qu’une  irritation  artificielle  de  la  peau,  comme 
celle  que  produit  l’application  d’un  vésicatoire,  puisse  amener  l’engorge- 
ment, et  par  suite  l’inflammation  suppurative  des  ganglions  de  l’aine. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  suivant  : 


Obs.  681. — Abcès  ganglionnaire  de  l’aine  gauche  survenu  h la  suite  d’une  application 
de  vésicatoires  sur  la  fesse  correspondante.  — Clerembourg  (Fulbert),  ébéniste,  31  ans,  rue 
de  Montreuil,  25,  est  entré  le  15  mars  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Fran- 
çois, n°  26. 

Ce  malade  est  entré,  il  y a un  mois,  dans  le  service  de  M.  Yernois,  pour  une  sciatique.  A 
la  suite  d’une  application  de  vésicatoires  sur  la  fesse  gauche,  les  ganglions  de  l’aine  gauche 
se  sont  engorgés,  puis,  le  malade  ayant  voulu  quitter  l’hôpital,  l’engorgement  ganglion- 
naire est  passé  à l’état  aigu. 

Aujourd’hui  il  existe  un  gonflement  considérable  dans  toute  la  région  inguinale.  Une 
incision  pratiquée  sur  le  point  où  l’on  sentait  la  fluctuation  donne  issue  à une  grande 
quantité  de  pus.  La  peau  est  amincie  et  décollée  dans  une  grande  étendue.  Lavage.  Oc- 
clusion. 

Après  avoir  obtenu  par  le  lavage,  l’occlusion  et  les  canules  la  détersion  du  foyer  et  sa 
presque  cicatrisation,  on  vit  sans  cause  connue  la  suppuration  reparaître  plus  abondante, 
de  nouveaux  clapiers  se  former  et  amener,  malgré  les  débridements  qu’on  leur  opposa,  la 
rougeur  et  l’engorgement  des  parties  voisines.  Enfin  un  érysipèle  se  déclara  qui  fut  à son 
tour  suivi  de  véritables  accès  de  fièvre  intermittente.  Nous  avons  dû,  dans  ce  cas,  à notre 
persévérance  dans  l’emploi  des  moyens  déjà  indiqués  de  combattre  heureusement  toutes 
ces  complications  et  de  conduire  à bonne  fin  un  abcès  qui  se  présentait  avec  le  plus 
mauvais  aspect  et  les  chances  les  plus  défavorables. 

Le  malade  est  sorti  guéri  le  12  juin. 


Aux  irritations  de  la  peau,  il  faut  joindre  comme  causes  de  l’abcès  adé- 
nitique  inguinal  les  excoriations  de  la  peau  par  cause  traumatique,  celles 
que  déterminent  par  exemple  des  chaussures  grossières  ou  trop  étroites, 
des  piqûres,  des  contusions,  des  morsures,  etc. 

L’un  de  nos  malades,  par  exemple,  mordu  à la  partie  externe  de  la 
fesse  gauche,  au-dessus  du  grand  trochanter,  vit  au  bout  de  quelques 
jours  les  ganglions  les  plus  externes  de  l’aine  correspondante  devenir 
le  siège  d’une  tuméfaction  douloureuse  inflammatoire,  tuméfaction  qui 
disparut  assez  rapidement  par  le  repos. 

Dans  la  détermination  des  causes  de  l’abcès  inguinal  adénitique,  il  ne 
aut  jamais  omettre  d explorer  certaines  régions  où  l’on  n’est  pas  accou- 
tumé à diiiger  ses  recherches.  Telles  sont,  par  exemple,  les  régions  an- 
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tërieure  de  l’abdomen,  ombilicale  et  anale.  — Il  nous  est  arrivé  souvent 
de  voir  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  pas  la  moindre  excoriation 
soit  aux  parties  génitales  externes,  soit  à la  fesse,  soit  sur  le  trajet  du 
membre  inférieur,  de  voir,  dis-je,  que  l’abcès  adénitique  reconnaissait 
pour  cause,  tantôt  une  ulcération  cachée  dans  la  dépression  ombilicale, 
tantôt  un  furoncle  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  tantôt  une  fissure 
à l’anus,  un  abcès  ou  une  fistule  de  cette  région,  une  tumeur  hémor- 
rhoïdale,  etc. 

Chez  un  homme  de  21  ans,  nommé  Antonin-Emile,  potier,  entré  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  le  4 octobre  1853,  pour  une  adénite  inguinale 
double,  nous  ne  pûmes  découvrir  d’autre  cause  de  la  tuméfaction  in- 
flammatoire des  ganglions  de  l’aine  qu’une  maladie  du  rectum  carac- 
térisée par  des  douleurs  assez  vives  dans  cette  région  et  accompagnées 
d’une  constipation  rebelle.  — 

Les  abcès  adénitiques  simples  de  la  région  inguinale  peuvent  être  in- 
téro  ou  extéro-ganglionnaires,  mais  l’expérience  nous  a démontré  que, 
sauf  quelques  rares  exceptions,  la  substance  même  du  ganglion  n’est 
presque  jamais  suppurée.  C’est  dans  l’atmosphère  celluleuse  ou  lympha- 
tique qui  forme  au  gangliûn  comme  une  espèce  de  coque  qu’il  faut 
chercher  et  que  l’on  trouve  du  pus.  Quant  au  ganglion  lui-même,  il  peut 
être  plus  ou  moins  rouge,  plus  ou  moins  dur,  plus  ou  moins  volumi- 
neux ; il  peut  même,  dans  quelques  cas , être  le  siège  de  très-petits 
épanchements  sanguins,  mais  rarement  il  contient  du  pus  soit  infiltré, 
soit  collecté. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  ganglion  lui-même  est  le  siège  de 
l’abcès,  voici  ce  qu’on  observe. 

Dans  un  premier  degré,  la  surface  du  ganglion  incisé  paraît  piquetée 
de  points  gris,  jaunes,  blancs,  qui  ne  sont  autre  chose  qu’un  semis  de 
petits  foyers  purulents.  La  consistance  du  ganglion  est  alors  com- 
parable à celle  de  la  rate  : il  se  laisse  facilement  déchirer  ou  écraser. 
Plus  tard,  le  travail  de  suppuration  continuant,  il  arrive  que  de  vé- 
ritables abcès  se  forment  et  le  ganglion  peut  se  trouver  converti  en  une 
sorte  de  coque  qui  se  perfore  sur  un  ou  plusieurs  points  ; le  pus  s’é- 
panche dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  s’y  infiltre,  s’y  accumule,  et  de 
là  résultent  ces  vastes  poches  qui  donnent  lieu  à des  décollements 
considérables. 

Si  l’inflammation  est  lente,  chronique,  la  suppuration  se  produit,  très- 
régulièrement  du  centre  à la  circonférence  du  ganglion  et  fait  dispa- 
raître sa  substance  sans  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  ; la  tunique 
celluleuse  du  ganglion  plus  ou  moins  hypertrophié  lui  forme  un  véri- 
table kyste. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  l’abcès  adénitique  simple  de  la  ré- 
gion inguinale  varient  suivant  que  l’affection  est  aiguë  ou  chronique. 
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Dans  la  forme  aiguë,  voici  ce  qu’on  observe.  Apparition  dans  la  ré- 
gion inguinale  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs,  dures,  arrondies,  mobiles 
sous  la  peau,  puis  douleurs  faibles  d’abord,  graduellement  plus  vives, 
et  enfin  aiguës  et  lancinantes  à mesure  que  l’engorgement  augmente; 
en  même  temps  gêne  dans  la  marche  et  parfois  même  impossibilité  de 
faire  un  pas  sans  de  grandes  souffrances  ; tuméfaction,  chaleur,  rou- 
geur et  tension  de  la  partie  malade  ; propagation  de  la  pblegmasie  au 
tissu  cellulaire,  lequel  masque  souvent  l’engorgement  inflammatoire 
I des  ganglions  de  Taine. 

Arrivée  à ce  degré  l’adénite  inguinale  aiguë  peut  se  terminer  par  ré- 
; solution,  ou  par  suppuration,  ou  bien  passer  à l’état  chronique. 

Quand  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  la  rougeur  et  la  douleur  aug- 
mentent d’intensité,  puis  le  noyau  d’engorgement  prend  une  consistance 
pâteuse  et  bientôt  Ton  observe  à son  sommet  un  point  dépressible  qui 
indique  la  présence  d’une  petite  collection  purulente.  Si  l’art  n’intervient 
; pas  pour  donner  issue  au  liquide,  la  fluctuation  devient  de  plus  en  plus 
i sensible,  les  téguments  s’amincissent  et  s’ouvrent  enfin  pour  donner 
issue  au  pus. 

Lorsque  l’abcès  est  extéro-ganglionnaire,  ce  qui  arrive  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  pus  s’écoule  en  quantité  plus  considérable  que  le 
volume  de  la  tumeur  ne  le  faisait  prévoir,  les  téguments  se  décollent, 
i les  bords  de  la  plaie  sont  amincis,  bleuâtres,  flottants.  Après  la  guéri- 
i son  la  cicatrice  reste  apparente. 

L’abcès  est-il  intéro-ganglionnaire,  il  ne  laisse  échapper  qu’une  petite 
| quantité  de  pus;  les  lèvres  de  l’ouverture  de  l’abcès  ganglionnaire  sont 
; doublées  avec  adhérence  intime  par  la  substance  du  ganglion,  ses  bords 
i saillants  et  renversés,  et  le  liquide  cesse  peu  à peu  d’être  purulent  pour 
devenir  séreux.  — La  cicatrisation  est  toujours  lente,  mais  la  cicatrice 
: peu  étendue. 

Il  peut  arriver  toutefois  que  l’abcès  inguinal  soit  à la  fois  intéro  et  ex  - 
téro-ganglionnaire, qu’après  avoir  pris  naissance  dans  l’intérieur  du 
! ganglion,  le  pus,  parvenu  à la  périphérie,  ait  perforé  en  plusieurs  points 
la  coque  celluleuse  qui  l’enveloppe  et  se  soit  répandu  dans  le  tissu  cellu- 
i laire  ambiant,  ou  bien  que,  l’abcès  s’étant  formé  d’abord  à la  périphé- 
rie du  ganglion,  celui-ci  ait  suppuré  à son  tour  soit  par  suite  d’un  tra- 
! vail  inflammatoire  primitivement  développé  dans  son  intérieur,  soit  par 
propagation  de  la  purulence  à la  substance  même  du  ganglion. 

Quant  aux  phénomènes  généraux  de  l’adénite  inguinale  aiguë,  ils  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  observe  dans  toute  réaction  générale  mo- 
dérée. 

La  forme  chronique  de  l’adénite  inguinale  succède,  comme  nous  l’a- 
vons dit,  dans  certains  cas,  à la  forme  aiguë,  mais  souvent  elle  se  montre 
primitivement.  Tuméfaction  peu  ou  point  douloureuse  des  ganglions  de 
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l’aine,  mobilité,  température  et  couleur  de  la  peau  non  altérées  ; aucune 
gène  dans  les  fonctions  du  membre  : tels  sont  les  caractères  de  l’adénite 
chronique,  qui  peut  se  terminer,  elle  aussi,  soit  par  résolution,  soit  par 
suppuration.  — Dans  ce  dernier  cas  l’abcès  est  souvent  enkysté. 

Les  abcès  adénitiques  de  l’aine,  quoique  étant  d’un  diagnostic  très- 
facile,  ont  donné  lieu  à des  méprises  de  plus  d’un  genre.  — Rappelons 
ici  que  destumeurs  herniaires,  des  anévrysmes  delà  fémorale  ou  de  l’ex- 
trémité inférieure  de  l’artère  iliaque  externe,  un  déplacement  de  la  ves- 
sie, le  testicule  arrêté  à l’anneau,  un  kyste,  séreux  ou  hydatique, 
des  calculs  biliaires  ou  urinaires,  en  ont  imposé  pour  des  abcès  de  cette 
région. 

Tous  les  livres  classiques  contiennent  le  récit  des  nombreuses  erreurs 
auxquelles  a donné  lieu  la  présence  de  ces  diverses  tumeurs  dans  la  ré- 
gion inguinale.  On  consultera  avec  fruit  l’article  intéressant  consigné 
par  Bérard  (Auguste),  sur  ce  sujet,  dans  le  Dictionnaire  en  30  vol. 
{Aine,  t.  II,  p.  47).  Rappelons  seulement  ici  que  pour  bien  examiner  un 
malade  atteint  de  double  adénite  inguinale,  il  importe  de  le  placer  sur 
le  bord  du  lit  dans  la  même  attitude  que  pour  l’opération  de  la  taille,  ce 
qui  permet  de  visiter  l’anus,  le  périnée  et  les  organes  génitaux. 

Le  pronostic  de  l’abcès  de  l’aine  ne  présente  généralement  aucune 
gravité.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  à l’état  aigu,  il  peut 
donner  lieu  à des  décollements  considérables,  à des  suppurations  pro- 
longées, sanieuses,  fétides,  à des  complications  locales  telles  que 
l’érysipèle,  la  gangrène,  la  pourriture  d’hôpital,  le  phagédénisme,  à 
des  complications  générales  telles  que  la  fièvre  d’accès,  la  fièvre  hec- 
tique. 

La  forme  chronique  de  l’adénite  inguinale  est  plus  fâcheuse  que  la 
forme  aiguë,  en  ce  sens  qu’elle  se  lie  fréquemment  à une  constitution 
maladive  ou  débile,  ou  bien  parce  qu’elle  résiste  aux  traitements  qu’on 
lui  oppose,  et  donne  lieu  dans  certains  cas  à des  suppurations  de  très- 
longue  durée. 

Les  topiques  émollients,  les  sangsues,  ou  les  applications  de  ventouses 
scarifiées,  tels  sont  les  moyens  qu’il  convient  d’employer  au  début  de 
l’adénite  aiguë.  Quand  la  suppuration  n’a  pu  être  prévenue  et  quand  la 
peau  est  très-amincie,  nous  ouvrons  une  issue  au  pus  à l’aide  du  scari- 
ficateur. 

Plus  tard,  si  la  suppuration  se  prolonge,  les  douches  quotidiennes 
poussées  avec  force  dans  la  poche  purulente  préviennent  par  leur  action 
détersive  les  décollements  considérables,  la  formation  des  clapiers,  le 
phagédénisme  et  les  suppurations  interminables.  Lorsque,  par  la  mé- 
thode du  drainage,  nous  avons  ainsi  modifié  la  vitalité  des  tissus  et 
préparé  le  travail  de  cicatrisation,  nous  complétons  le  traitement  avec 
le  pansement  par  occlusion. 
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Nous  employons  souvent,  au  début  et  immédiatement  après  1 ouver- 
ture de  l’abcès,  ce  mode  de  pansement  afin  d’obtenir,  s il  est  possible, 
la  réunion  par  première  intention. 

Quant  aux  adénites  chroniques,  nous  les  combattons  par  l’application, 
tous  les  deux  jours,  sur  la  partie  malade,  de  cinq  ou  six  ventouses  scari- 
fiées ou  plus  simplement  de  quelques  coups  de  scarificateur  et  les  fric- 
tions répétées  toutes  les  deux  heures  avec  la  pommade  d’iodure  de 
potassium.  Si  l’adénite  chronique  arrive  à suppuration,  nous  employons 
ici  le  drainage  au  moyen  des  anses  élastiques. 

Voici  un  exemple  d’adénite  inguinale  suppurée  et  traitée  par  le  drai- 
nage. 

Obs.  682.  — Adénite  inguinale  suppurée.  Drainage.  — Strohmayer  (Charles),  16  ans, 
entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  5 février  1856. 

Doué  d’une  assez  bonne  constitution,  et  assez  développé  pour  son  âge,  il  présente  un 
engorgement  des  ganglions  inguinaux  du  côté  droit.  Il  existe  en  même  temps  sur  le  coude- 
pied  du  même  côté  une  petite  écorchure  produite  par  les  chaussures.  Néanmoins  il  n’y  a 
sur  le  reste  du  membre  aucune  trace  d’angiolelieite. 

Les  ganglions  engorgés  ont  pris  un  développement  considérable,  ils  ont  presque  le  vo- 
lume d’un  œuf  de  poule  et  présentent  les  signes  d’une  fluctuation  évidente. 

Le  lendemain  de  l’arrivée  du  malade,  M.  CMassaignac  passe  un  tube  à drainage  dans 
la  tumeur,  et  fait  sortir  une  assez  grande  quantité  de  pus  crémeux,  épais  et  de  bonne  na- 
ture; puis  on  applique  sur  la  plaie  un  cataplasme  émollient. 

Pendant  huit  jours  le  séton  a livré  passage  à une  sécrétion  purulente  assez  abondante  et 
l’on  a continué  les  applications  de  cataplasmes. 

L’amélioration  ne  s’est  pas  fait  longtemps  attendre,  et,  le  dixième  jour,  la  douleur  avait 
presque  complètement  disparu.  On  touche  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  les  deux 
orifices  de  la  plaie,  dans  le  but  d’empêcher  tout  érythème  de  se  produire  en  ces  points. 

Le  malade  sort  le  26  février.  On  a supprimé  les  tubes  ; les  petites  plaies  ne  suppurent 
plus;  la  peau  a repris  complètement  à leur  niveau  son  état  normal;  les  parties  malades 
ne  sont  plus  douloureuses  au  toucher.  L’état  général  est  très-satisfaisant. 

Obs.  683.  — Abcès  ang ioleucitique  de  l’aine  lié  à une  affection  carieuse  de  la  malléole 
interne.  Drainage.  — Mezetta  (Giuseppe),  28  ans,  balayeur,  entre  le  20  novembre  1855  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  présente  une  ulcération  de  la  malléole  interne,  ulcération  survenue  à la 
suite  de  contusions  et  d’écorchures  répétées  de  cette  région.  Mais  de  plus  il  existe  dans  la 
région  inguinale  correspondante  une  adénite  suppurée  évidemment  liée  à l’affection  mal- 
léolaire. Un  tube  à drainage  est  établi  dans  le  foyer  purulent.  Puis  on  applique  un  panse- 
ment par  occlusion  sur  la  malléole  interne  que  l’on  reconnaît  être  profondément  cariée. 

Ce  mode  de  pansement  ne  pouvait  pas  réussir  et  ne  réussit  pas  à amener  la  guérison 
de  l’os  malade;  mais  il  contribua  avec  le  repos  à ralentir  la  marche  inflammatoire  de  l’ul- 
cère et  à faire  disparaître  la  douleur. 

A la  première  levée  de  la  cuirasse,  il  y a une  amélioration  notable,  et  à chaque  panse- 
ment hebdomadaire  on  constate  quelque  nouvel  amendement. 

Mais  le  malade,  quoique  replacé  dans  des  conditions  excellentes  et  qui  auraient  permis 
de  tenter  soit  l’égrugemcnt  de  l’os,  soit  toute  autre  opération  susceptible  de  guérir  radicale- 
ment la  lésion  osseuse,  demande  sa  sortie. 

Au  moment  où  il  quitte  l'hôpital,  le  27  décembre,  l’abcès  inguinal  est  entièrement  ciea- 

3 trisé. 
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Le  fait  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  d’abcès  de  l’aine 
traité  par  le  lavage  et  l’occlusion. 


Obs.  684.  — Abcès  angioleucitique  inguinal.  Lavage.  Occlusion.  — Durand  (Clément), 
26  ans,  boulanger,  est  entré  le  27  janvier  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  jeune  homme  se  présente  à la  consultation  pour  une  tumeur  considérable  siégeant 
dans  l’aine  droite.  Il  entre  dans  le  service  ; on  ouvre  cet  abcès  par  ponction.  Après  avoir 
fait  sortir  par  des  pressions  expulsives  tout  le  pus  contenu  dans  le  foyer,  on  lave  au  moyen 
de  douches  abondantes  et  lancées  avec  force,  et  l’on  panse  par  occlusion. 

28  janvier.  — On  lève  la  cuirasse.  La  tuméfaction  et  la  sensibilité  ont  presque  entière- 
ment disparu.  On  expulse  par  la  pression  un  peu  de  sérosité  mêlée  de  pus  et  de  sang. 

29.  — La  face  interne  de  la  cuirasse  ne  présente  qu’un  magma  lymphatico-sanguin.  Les 
parois  du  foyer  sont  en  grande  partie  recollées. 

31.  — Il  n’y  a plus  de  cavité  purulente  appréciable. 

Cicatrisation  des  bords  de  la  plaie. 

4 février.  — La  cicatrisation  est  complète . 

Obs.  685.  — Adénite  inguinale  gauche.  Drainage.  — Robert  (Aimé) , 19  ans,  cordon- 
nier, entre  le  29  août  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  a déjà  été  traité  dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  au  mois  de  juillet  der- 
nier, pour  une  adénite  inguinale  double  dont  il  avait  été  parfaitement  guéri. 

Il  rentre  aujourd’hui  dans  nos  salles  pour  un  nouvel  abcès  de  l’aine  gauche,  abcès  très* 
volumineuxet  accompagné  d’un  engorgement  considérable  de  lamasse’ganglionnaire  de  cette 
région.  La  tumeur  est  très-douloureuse  et  présente  une  fluctuation  évidente . On  ouvre  la 
collection  au  moyen  du  trocart  à drainage  qui  sert  à établir  un  séton  perforé  et  donne 
issue  à une  abondante  quantité  de  pus.  Larges  cataplasmes,  huile  de  foie  de  morue,  pilules 
d’iodure  de  fer. 

2 septembre . — Suppuration  abondante  ; même  traitement. 

14.  — Va  très-bien;  la  suppuration  continue;  le  malade  reprend  de  la  mine  et  de 
l’embonpoint.  Même  traitement. 

20 . — Diminution  très-notable  de  la  suppuration  et  du  volume  de  la  masse  engorgée. 
On  supprime  le  séton;  solution;  cataplasmes. 

24.  — L’amélioration  continue.  Suppuration  nulle. 

27.  — Cicatrisation  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  686.  — Abcès  de  la  région  inguinale  droite.  Drainage.  — Georges  (Louis),  55  ans, 
journalier,  est  entré  le  12  mars  1856  à l’hôpital  Lariboisière.  Constitution  délabrée. 

Cet  homme  porte  dans  l’aine  droite  une  tumeur  molle,  fluctuante,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule.  — Quelque  temps  auparavant  un  abcès  s’était  développé  dans  le  jarret  et  s’était 
ouvert  sous  l’influence  des  cataplasmes. 

Il  y a quelques  jours,  à la  suite  d’une  grande  fatigue,  les  ganglions  de  la  région  ingui- 
nale correspondante  se  sont  engorgés,  et  aujourd’hui  on  constate  dans  ce  point  l’existence 
d’une  tumeur  rouge,  tendue,  fluctuante  que  l’on  traverse  à l’aide  d’un  trois-quarts  pour 
y établir  un  séton  perforé.  Issue  considérable  de  pus.  Signes  d’embarras  gastrique.  Ipéca. 
Bain.  Cataplasme. 

14.  — Suppuration  toujours  abondante. 

15.  — La  suppuration  diminue.  L’embarras  gastrique  a cédé.  Bains;  cataplasmes. 

17.  — La  suppuration  est  tarie.  On  supprime  le  tube. 

20.  — Les  plaies  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Exeat, 
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Art.  <i%  — Abcès  ««lénltlque  Inguinal  par  cause  vénérienne 

(bubon)  . 

Quelques  auteurs  comprennent  sous  le  nom  de  bubon  non-seulement 
tous  les  engorgements  ganglionnaires  de  la  région  inguinale,  mais 
encore  ceux  qui  peuvent  survenir  dans  une  partie  quelconque  du  corps, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  qui  les  ait  produits.  Pour  éviter  toute 
confusion  à cet  égard,  nous  réserverons  le  nom  de  bubon  à l’abcès  adé- 
nitiqne  inguinal  par  cause  vénérienne. 

On  a établi  dans  l’histoire  du  bubon  vénérien  un  grand  nombre  de 
divisions.  Nous  étudierons  seulement  ici  : 

1°  Les  bubons  virulents, 

2°  Les  bubons  inflammatoires, 

3°  Les  bubons  d’emblée. 

1°  Les  bubons  virulents  sont  ceux  qui  sont  dus  à l’absorption  du  virus 
syphilitique.  Us  reconnaissent  toujours  pour  cause  l’existence  d’un 
chancre  placé  soit  sur  une  muqueuse,  soit  sur  la  peau. 

Les  chancres  de  la  partie  inférieure  de  la  verge,  comme  l’avait  observé 
Hunter,  et  surtout  ceux  des  environs  du  frein,  sont  ceux  qui  provoquent 
le  plus  souvent  l’apparition  de  l’adénite  inguinale  spécifique.  Chez  la 
femme,  elle  succède  aux  chancres  du  clitoris,  des  grandes  lèvres  et  du 
vagin.  On  a dit  que  les  lymphatiques  du  vagin  se  rendant  aux  ganglions 
pelviens,  on  ne  pouvait  comprendre  comment  les  chancres  du  vagin 
étaient  suivis  de  bubons  inguinaux.  Mais  d’une  part  il  résulte  d'une 
préparation  anatomique  déposée  au  Musée  de  la  Faculté  par  M.  Aubry 
que  les  lymphatiques  provenant  de  la  muqueuse  vaginale  vont  se  rendre 
à la  vulve  ; d’une  autre  part,  il  faut  savoir  que  chez  la  femme  ce  sont  les 
chancres  des  environs  du  méat  urinaire  qui  déterminent  le  plus  ordinai- 
rement l’abcès  adénitique  inguinal  vénérien. 

Le  bubon  vénérien  a généralement  pour  siège  les  ganglions  sus-ingui- 
naux qui  reçoivent,  comme  on  sait , les  lymphatiques  des  organes  géni- 
taux. Voilà  pourquoi  l’adénite  syphilitique  s’observe  au-devant  du  liga- 
ment de  Fallope  ou  immédiatement  au-dessous  dans  le  pli  inguinal,  et 
cette  circonstance  suffirait  à elle  seule,  dans  une  multitude  de  cas, 
pour  faire  soupçonner  la  cause  vénérienne  du  bubon. 

Ordinairement  il  n’existe  qu’un  seul  bubon  virulent.  Hunter  considère 
ce  fait  comme  un  signe  distinctif  entre  le  bubon  vénérien  et  les  engor- 
gements ganglionnaires  non  spécifiques,  mais  on  conçoit  sans  peine 
qu  un  chancre  très-étendu  et  ayant  des  connexions  avec  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  vont  se  rendre  à des  ganglions  différents  pourrait  y 
produire  des  adénites  multiples. 

Le  bubon  virulent  a la  propriété  de  fournir  un  pus  inoculable.  C’est  ce 
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qui  a fait  dire  à M.  Ricord  que  le  bubon  virulent  n’est  autre  chose  quun 
chancre  implanté  dans  un  ganglion.  De  plus  le  bubon  virulent  serait  tou- 
jours intéro-ganglionnaire,  car,  selon  l’auteur  que  nous  venons  de  citer, 
le  pus  pris  dans  la  glande  lymphatique  serait  le  seul  qui  donnât  la  pus- 
tule caractéristique  ; le  pus  pris  dans  le  tissu  cellulaire  ne  fournirait 
rien  de  semblable.  Si  plusieurs  ganglions  étaient  malades,  le  pus  du 
premier  ganglion  en  rapport  direct  d’absorption  avec  le  chancre  auquel 
succède  l’adénite  spécifique  serait  seul  inoculable.  Au  delà  de  ce  pre- 
mier ganglion,  le  liquide  purulent  perdrait  son  caractère  distinctif,  la 
propriété  de  s’inoculer. 

M.  Ricord  admet  encore  en  principe  que  l’inoculabilité  appartient  seu- 
lement au  pus  des  bubons  superficiels,  et  que  lorsqu’on  la  rencontre  dans 
les  bubons  profonds,  c’est  que  ceux-ci  se  sont  trouvés  baignés  par  du 
pus  virulent  venu  d’un  ganglion  superficiel  ou  d’un  chancre  voisin. 

Le  bubon  virulent  peut  se  montrer  tant  que  le  chancre  n’est  pas  arrivé 
à sa  période  de  réparation  ; il  reste  virulent  tant  que  le  chancre  lui- 
même  possède  cette  propriété.  On  a cependant  cité  des  cas  d’adénite 
virulente  chez  des  sujets  dont  le  chancre  était  cicatrisé. 

Le  bubon  virulent  se  termine  par  suppuration  et  présente  tous  les 
caractères  d’un  véritable  chancre  ganglionnaire  : bords  rouges,  renver- 
sés, décollés,  taillés  à pic,  fond  sanieux,  grisâtre,  aspect  ulcéreux,  ten- 
dance à l’induration. 

La  marche  du  bubon  virulent  peut  être  aiguë  ou  chronique;  dans  ce 
dernier  cas  il  y a presque  toujours  induration. 

La  terminaison  par  gangrène  s’observe  quelquefois  sous  l’influence 
tantôt  d’applications  intempestives,  tantôt  d’un  état  général  mauvais. 

Le  bubon  phagédénique  est  un  bubon  dans  lequel  les  bords  et  le  fond 
du  ganglion  suppuré  sont  frappés  de  gangrène. 

Si  un  travail  ulcéreux,  s’étendant  de  proche  en  proche,  détruit  une 
portion  considérable  de  peau  et  met  ainsi  à nu  une  grande  partie  de 
l’aine  ou  du  ventre,  le  bubon  est  dit  serpigineux.  Cette  forme  du  bubon 
virulent  s’accompagne  souvent  de  diarrhée  et  d’hémorrhagie  de  la  peau 
ou  des  muqueuses,  et  M.  Lagneau  a vu  souvent  la  mort  être  la  consé- 
quence de  ces  accidents  chez  des  sujets  soumis  à des  miasmes  putrides 
ou  débilités  par  un  trop  long  usage  du  mercure.  Il  assimile  avec  raison  le 
travail  ulcéreux  dont  les  bubons  sont  alors  le  siège  à la  pourriture 
d’hôpital. 

2°  Le  bubon  inflammatoire  n’est  autre  chose  que  l’abcès  adénitique 
inguinal  simple,  avec  cette  particularité  qu’il  est  toujours  précédé  d’acci- 
dents vénériens  primitifs,  chancre  ou  blennorrhagie. 

Plus  prompt  à se  produire  que  les  autres  formes  de  bubon,  il  appa- 
raît toujours  dans  la  période  aiguë  des  accidents  qui  ont  donné  lieu  à 
sa  manifestation. 


641 


SECT.  XII.  — SUPPURATIONS  OU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Jamais  le  bubon  inflammatoire  ne  fournit  de  pus  inoculable  et,  quand 
il  a pour  antécédent  une  blennorrhagie  qui  ne  s’inocule  pas,  il  n’est 
jamais,  dit  M.  Ricord,  suivi  de  l’infection  constitutionnelle. 

Quand  une  infection  générale  a lieu  dans  le  cas  de  bubon  inflamma- 
toire, c’est,  ajoute  cet  auteur,  à cause  du  chancre  et  non  à cause 
du  bubon. 

3°  Existe-t-il  des  bubons  d’emblée,  c’est-à-dire  des  bubons  développés 
sans  lésion  locale  préalable  aux  parties  sexuelles  et  par  le  seul  fait,  de 
l’absorption  du  virus  déposé  à leur  surface?  Fallope,  rAstruc,  Swediaur, 
Hunter,  M.  Lagneau  admettent  l’existence  de  cette  espèce  de  bubons. 
Hunter  cependant  avoue  qu’ils  sont  très-rares.  « Si  les  parties  étaient 
explorées  avec  beaucoup  de  soin,  dit-il,  il  est  probable  qu’on  décou- 
vrirait souvent  qu’un  petit  chancre  est  la  cause  de  l’infection,  c’est  ce 
que  j’ai  vu  plusieurs  fois.  i> 

Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  des  raisons  qu’on  a fait  valoir 
pour  ou  contre  l’existence  du  bubon  d’emblée , nous  dirons  que 
nous  nous  rangeons  sous  ce  point  de  vue  aux  idées  professées  par 
M.  Ricord. 

Cette  variété  de  bubon  survient  rarement  avant  la  seconde  semaine 
qui  suit  le  coït  suspect  ; le  plus  souvent,  c’est  beaucoup  plus  tard. 

Il  est  rare  qu’un  seul  ganglion  soit  affecté  ; le  plus  ordinairement 
plusieurs  ganglions  sont  pris  et  particulièrement  les  ganglions  pro- 
fonds. 

Dans  tous  les  cas  le  bubon  d’emblée  affecte  presque  toujours  une 
marche  chronique.  — Longtemps  indolent,  il  a peu  de  tendance  à 
la  suppuration  et  lorsqu'il  suppure,  il  ne  fournit  jamais  de  pus  ino- 
culable. 

Diagnostic. 

Pour  reconnaître  qu’un  abcès  adénitique  inguinal  est  de  cause  véné- 
rienne, il  faut  rechercher  s’il  existe  ou  non  aux  parties  sexuelles  un 
chancre  ou  une  blennorrhagie.  L’absence  d’accidents  primitifs  consti- 
tue, selon  Hunter,  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  nature  non 
syphilitique  de  l’abcès  inguinal.  Dans  l’exploration  des  organes  gé- 
nitaux , on  n omettra  pas  de  s’assurer,  alors  même  qu’on  ne  rencon- 
trerait ni  écoulement , ni  ulcération  , qu’il  n’existe  aucune  cicatrice 
suspecte. 

La  constitution  du  sujet  sera  l’objet  d’un  examen  particulier;  car 
1 adénite  inguinale  pourrait  être  la  conséquence  d’une  maladie  scro- 
i fuleuse. 

On  aura  aussi  égard,  si  le  bubon  est  entré  en  suppuration,  à l’aspect 

qu  il  peut  présenter.  Les  bords  décollés,  taillés  à pic,  indurés,  le  fond 
"•  41 
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sanieux  et  grisâtre  de  la  surface  suppurante,  donnent  lieu  à autant  de 
probabilités  en  faveur  de  l’adénite  virulente. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  le  diagnostic  peut  offrir  les  plus  grandes 
difficultés.  L’inoculation  seule  peut  alors  donner  la  solution  du  pro- 
blème. Pour  que  ce  moyen  puisse  avoir  toute  l’utilité  qu’on  doit  en  atten- 
dre, il  faut  se  rappeler  certaines  circonstances  sur  lesquelles  M.  Ricord 
insiste  beaucoup  et  dont  l’oubli  pourrait  faire  éebouer  l’expérience. 

Un  ganglion  infecté  peut  déterminer  l’inflammation  phlegmoneuse 
du  tissu  cellulaire  voisin.  Si,  dans  ce  cas,  on  prend  du  pus  fourni  par 
le  tissu  cellulaire  avant  qu’il  soit  mélangé  au  pus  virulent,  l’inoculation 
reste  négative,  tandis  que,  lorsqu’on  prend  le  pus  du  ganglion  infecté, 
l’inoculation  a lieu. 

Lorsque  plusieurs  ganglions  voisins  sont  en  suppuration,  il  faut  pren- 
dre garde  qu’un  seul  peut  être  infecté  et,  par  conséquent,  fournir  un 
pus  inoculable. 

C’est  dans  les  premiers  ganglions  en  rapport  direct  avec  la  surface 
suppurante  qu’il  faut  chercher  le  pus  virulent  (Ricord).  On  doit  se  rap- 
peler enfin  que  l’inoculation  reste  sans  résultat,  quand  on  a affaire  à un 
bubon  déjà  suppuré  et  envoie  de  réparation. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  voici  les  propositions  qui  ont  été  for- 
mulées par  M.  Ricord  : 

« Le  bubon,  que  précède  un  chancre  sans  induration,  suppure  pres- 
que toujours. 

« Le  bubon,  qui  suit  un  chancre  phagédénique  diphthéritique,  revêt 
bientôt  lui-même  cette  forme. 

« Le  bubon,  qui  succède  au  chancre  induré,  passe  à son  tour  à l’état 
d’induration. 

«En  général,  les  bubons  suppurent  bien  plus  souvent  à la  suite  des 
chancres  que  lorsqu’ils  sont  précédés  par  la  blennorrhagie. 

« Les  bubons  superficiels  abcèdent  beaucoup  plus  souvent  que  les 
engorgements  profonds. 

« Les  ganglions  arrivent  rarement  à la  suppuration  sans  que  le  tissu 
cellulaire  ambiant  soit  pris  aussi.  Dès  qu’un  ganglion  engorgé,  d’abord 
libre  et  mobile,  devient  adhérent  à la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents, 
on  doit  craindre  la  suppuration,  surtout  lorsqu  il  s agit  de  1 état  aigu.  » 
[JS otes  à lJu,nter,  t.  II,  p.  491). 


Traitement. 

Traitement.  — Lorsqu’on  a à traiter  les  accidents  primitifs  suscep- 
tibles de  donner  lieu  au  bubon,  on  doit  s’attacher  à prévenir  le  dé- 
veloppement de  ce  dernier.  Pour  cela,  le  repos,  non-seulement  de 
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l’individu,  mais  encore  des  organes  malades,  est  rigoureusement  indis- 
pensable. 

Si,  malgré  cette  précaution,  l’engorgement  ganglionnaire  se  mani- 
feste, on  doft  chercher  à en  obtenir  la  résolution  par  des  applications  de 
coups  de  scarificateur  répétées  tous  les  deux  jours,  et  secondées  par 
l’emploi  de  la  pommade  d’iodure  de  potassium  et  des  cataplasmes. 

M.  Broca,  dans  un  Mémoire  présenté  à l’Académie  de  médecine 
(séance  du  9 septembre  1856),  a proposé  un  traitement  abortif  du  bubon 
vénérien  suppuré,  lequel  traitement  consiste  dans  l’emploi  des  moyens 
suivants  : 

« Dès  que  la  tumeur  naissante  a acquis  le  volume  d’une  petite  noisette, 
on  la  saisit  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche,  de  manière  à fixer 
à la  fois  la  peau  et  le  ganglion,  et  on  plonge  directement  un  bistouri  aigu 
jusqu’au  centre  du  ganglion.  Sans  lâcher  prise,  on  retire  le  bistouri, 
qu’on  remplace  par  une  sonde  cannelée  ; alors  on  exerce  une  très-forte 
pression  latérale  sur  la  petite  tumeur.  On  voit  bientôt  glisser  dans  la 
cannelure  delà  sonde  une  matière  demi-liquide,  jaunâtre,  visqueuse; 
c’est  le  pus  encore  mal  élaboré  qui  existait  au  centre  du  ganglion.  On 
exprime  la  tumeur  jusqu’au  sang,  afin  d’étre  bien  certain  de  n’y  pas 
laisser  de  pus.  Cette  manœuvre  est  ordinairement  assez  douloureuse. 
S’il  existe  plusieurs  ganglions  engorgés,  on  les  vide  ainsi  successive- 
ment dans  une  seule  séance  par  autant  de  ponctions  distinctes. 

Le  lendemain,  on  rouvre  chaque  petite  plaie  avec  la  sonde  cannelée 
pour  donner  issue  au  pus  qui  s’est  reformé,  on  comprime  de  nouveau, 
et  on  comprime  ainsi  chaque  matin  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit 
tarie  ou  que  la  petite  ouverture  soit  devenue  fistuleuse.  » 

Lorsque  la  suppuration  a lieu,  nous  sommes  dans  l’habitude,  aussitôt 
que  la  peau  est  suffisamment  amincie,  d’ouvrir  l’abcès  avec  un  scarifica- 
teur à lames  très-longues,  et,  le  foyer  une  fois  bien  vidé  du  pus  qu’il  con- 
tient, de  tenter  la  réunion  primitive  à l’aide  du  pansement  par  occlusion. 

Quand  la  cicatrisation  se  fait  trop  longtemps  attendre,  le  drainage 
par  les  anses  élastiques  et  le  lavage  sont  les  moyens  auxquels  nous 
avons  recours. 

En  offrant  ici  quelques  considérations  sur  les  phénomènes  et  le  trai- 
tement des  bubons  vénériens,  nous  ne  pouvons  oublier  un  abcès  dont 
l’histoire  peut  fournir  des  inductions  pratiques  d’un  assez  grand 
intérêt:  elle  prouvera,  surtout,  à combien  d’accidents  redoutables  peut 
donner  lieu  la  stagnation  d’un  pus  déjà  vicié  par  le  contact  de  l’air,  et 
comment  l’emploi  des  moyens  les  plus  simples  peut,  lorsqu’il  est  bien 
indiqué,  faire  tomber  un  appareil  de  symptômes  alarmants. 

Obs.  G87.  — Bubon  vénérien.  Accidents  généraux  dus  à (a  stagnation  du  pus.  Contre- 
ouverture.  Guérison.  — Langligné,  soldat  au  57e  de  ligne,  entra  à l’hôtel-Dieu  de  Nanles 
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le  1T  février  1827,  pour  un  chancre  de  la  verge,  qui  fut  très-rapidement  suivi  d’en- 
gorgement inguinal  qui  abcéda  ; peu  après  l’ouverture  de  l’abcès,  la  maladie  prit  un 
caractère  fâcheux  ; une  vaste  ulcération  se  développa  au  pli  de  l’aine,  et  la  santé  générale 
s’altéra  sensiblement.  Lorsque  le  malade  fut  examiné,  voici  quel  était  sométat. 

Un  ulcère  elliptique  de  0m,08  de  long  sur  0°>,0G8  de  large,  occupait  l’aine  gauche,  ayant 
son  grand  diamètre  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’aine.  Trois  ou  quatre  tumeurs 
arrondies  du  volume  d’une  petite  noix,  d’une  couleur  grisâtre  et  présentant  l’aspect  de  gan- 
glions inguinaux  tuméfiés  et  suppurés  occupaient  le  centre  de  cet  ulcère  dont  une  sanie 
grisâtre  remplissait  les  anfractuosités. 

Santé  générale  altérée  ; dépérissement  extrême,  sécheresse  et  chaleur  âcre  de  la  peau, 
abattement;  lièvre  continue;  langue  rouge,  pointue,  avec  enduit  fuligineux,  douleur 
épigastrique,  perte  de  l’appétit,  borborygmes  continuels.  Application  de  sangsues  à 
l’épigastre  ; poudre  de  quinquina  sur  l’ulcère.  Renouvellement  des  pansements  deux  fois 
par  jour. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  on  vit  les  tumeurs  globuleuses  de  l’aine  dispa- 
raître, lés  anfractuosités  de  l’ulcère  se  combler,  celui-ci  prendre  une  couleur  vermeille,  et 
la  suppuration  cet  aspect  et  cette  consistance  qui  la  font  généralement  regarder  comme 
louable. 

Enfin  la  marche  de  la  maladie  prenait  la  tournure  la  plus  heureuse,  lorsqu’on  vint  à 
s’apercevoir,  au  milieu  des  pansements,  que  de  l’angle  interne  il  s’écoulait  du  pus  par  une 
ouverture  très-étroite  et  qu’on  le  faisait  sortir  en  grande  abondance  en  pressant  à la  par- 
tie interne  et  supérieure  de  la  cuisse  au-dessous  de  l’insertion  du  droit  interne,  et  sur 
toute  la  longueur  de  la  branche  descendante  du  pubis.  La  peau  n’offrait  aucun  amincisse- 
ment dans  ces  différents  points,  et  la  situation  du  foyer  ne  se  manifestait  par  aucun  indice 
assez  précis  pour  y pouvoir  porter  l’instrument;  d’un  autre  côté  toute  exploration  par 
l’orifice  supérieur  était  impraticable  à raison  des  sinuosités  du  trajet  fistuleux. 

Des  injections  avec  un  mélange  de  quinquina  en  décoction  et  d’eau-de-vie  camphrée 
étaient  poussées  dans  cette  cavité,  et  l’ulcère  était  pansé  avec  la  charpie  tantôt  sèche,  tan- 
tôt recouverte  d’un  digestif  animé. 

Cependant  la  santé  de  Langligné  dépérissait  à vue  d’œil,  la  tristesse  et  le  découragement, 
le  regard  sombre  et  abattu,  la  fièvre  continuelle  avec  rougeur  violacée  des  pommettes,  la 
sécheresse  et  la  chaleur  âcre  de  la  peau,  la  perte  d’appétit  avaient  reparu.  Ce  malheureux 
succombait  évidemment  à une  fièvre  hectique  par  douleur  et  par  résorption. 

En  effet,  malgré  toutes  les  injections,  le  pus  stagnait  toujours  dans  l’arrière-cavité,  chaque 
pansement  en  offrait  la  même  quantité  et  cette  humeur  prenait  des  caractères  de  plus  en 
plus  fâcheux  ; il  était  à remarquer  que  les  parties  de  l’ulcère  extérieur  qui,  par  leur  posi- 
tion, se  trouvaient  les  plus  exposées  au  contact  du  pus,  contractaient  un  aspect  grisâtre  et 
une  sensibilité  excessive. 

L’indication  d’ouvrir  une  issue  à ce  pus  délétère  était  évidente.  Le  pus  étant  venu  faire 
saillie  à la  partie  interne  de  la  cuisse,  on  pratiqua  une  contre-ouverture  qui  conduisit  au 
centre  du  foyer  au  travers  duquel  fut  passée  une  bandelette  de  linge. 

A dater  de  ce  moment,  la  santé  générale  du  sujet  et  l’état  local  éprouvèrent  une  amé- 
lioration des  plus  rapides  ; la  fièvre  tomba  et  l’ulcère  détergé  se  ferma  dans  un  court  espace 
de  temps. 

Des  détails  consignés  dans  cette  observation,  il  résulte  : 

Que  la  stagnation  du  pus  dans  des  foyers  anfractueux  et  profonds, 
lorsque  ceux-ci  ont  éprouvé  le  contact  de  l’air,  lui  fait  acquérir  des  ca- 
ractères éminemment  pernicieux;  que,  dans  cet  état,  le  pus  altéré 
produit  un  véritable  empoisonnement  lent  dont  les  symptômes  sont  la 
fièvre  continue,  la  tristesse,  les  digestions  imparfaites,  la  sécheresse 
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de  la  peau,  l’amaigrissement  rapide,  c’est-à-dire  tous  les  symptômes  de 
la  fièvre  hectique  continue. 

Et  qu’enfin,  vainement  on  se  fatiguerait  en  pansements  fréquents,  en 
injections,  en  applications  locales  et  en  remèdes  internes,  tandis  qu’une 
simple  incision  peut  faire  tomber  avec  la  plus  grande  rapidité  un  appa- 
reil formidable  d’accidents  généraux  et  locaux;  qu’en  conséquence,  il 
faut  à tout  prix  tenter  cette  incision,  dût-on  courir  quelques  risques  en 
la  pratiquant,  sans  attendre  des  indications  très-précises  sur  le  point  où 
elle  doit  être  faite.  Que  sont,  après  tout,  les  dangers  d’une  incision  inu- 
tile, comparés  à ceux  auxquels  expose  la  stagnation  du  pus? 

Les  formes  ulcéreuse  et  serpigineuse  du  bubon  vénérien  suppuré 
sont,  en  général,  efficacement  combattues  par  les  attouchements  quo- 
tidiens avec  la  solution  à b grammes  de  nitrate  d’argent  pour  30  gram- 
mes d’eau.  Mais,  dans  les  cas  rebelles,  c’est  encore  au  pansement  par 
occlusion  que  nous  avons  dû  les  meilleurs  résultats. 

Enfin,  contre  l’adénite  chronique,  nous  dirigeons  les  scarifications, 
tous  les  deux  jours,  sur  les  parties  malades,  les  frictions,  toutes  les 
deux  heures,  avec  la  pommade  d’iodure  de  potassium  et  les  bains  al- 
calins. 

Il  est  bien  entendu  qu’aux  moyens  locaux  on  ne  doit  pas  manquer 
d’associer,  s’il  y a lieu,  le  traitement  antisyphilitique. 

L’observation  suivante  fera  reconnaître  les  moyens  que  nous  mettions 
en  usage  contre  l’adénite  inguinale  de  cause  vénérienne  avant  l’emploi 
du  drainage  par  les  anses  élastiques,  drainage  que  nous  appliquons 
aujourd’hui  d’une  manière  générale  et  presque  sans  exception,  au  trai- 
tement de  toutes  les  formes  de  bubon. 

Obs.  688.  — Engorgement  ganglionnaire  double  à la  région  inguinale  par  cause  véné- 
rienne. Sangsues,  cataplasmes,  onctions  mercurielles . Ouverture  de  l'abcès  au  moyen  de 
trois  coups  de  lancette.  Lavage.  Guérison.  — Aniète  (Auguste),  25  ans,  entra,  le  10  octo- 
bre 1843,  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Jean. 

Chez  ce  malade  existe  à la  face  interne  du  prépuce  une  ulcération  syphilitique. 

A chaque  aine  existe  un  engorgement  à peu  près  indolent,  inégal,  bosselé,  volumineux, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau.  11  s’est  graduellement  accru  depuis  deux  mois.  Il 
y a dix  jours  que  les  mouvements  de  la  marche  sont  devenus  douloureux. 

Le  1 1 octobre.  — Sangsues  aux  deux  aines. 

12.  — On  fait  remarquer  d’une  manière  toute  particulière  que  la  fosse  iliaque  est  le 
siège  d un  engorgement  profond  très-perceptible.  — C’est  le  second  malade  chez  lequel  un 
engorgement  semblable  coïncide  avec  un  engorgement  des  ganglions  externes.  Frictions 
avec  l’onguent  napolitain.  Cataplasmes.  • 

Depuis  trois  semaines,  il  y a des  sueurs  nocturnes.  Le  malade  toussait  depuis  la  même 
époque.  La  toux  a cessé  depuis  quatre  jours. 

On  se  demande  à propos  de  l’engorgement  des  ganglions  profonds  si  cette  particularité 
n existerait  pas  dans  la  plupart  des  cas  d’engorgements  ganglionnaires  superficiels. 

10.  Fluctuation,  lrois  coups  de  lancette.  Beaucoup  de  pus.  Cataplasmes. 

n.  Dégorgement  insuflisant.  On  vide  le  foyer  par  compression. 
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19.  — Nouvelle  incision. 

20.  — Hémorrhagie  abondante,  tamponnement.  Pus  de  bonne  nature. 

21.  — Suppuration  abondante.  Détersion  par  un  grand  lavage. 

21  au  25.  — L’abcès  s’est  bien  vidé. 

26.  — L’inflammation  est  éteinte  en  grande  partie.  Pansement  à plat. 

2 novembre.  — Guérison. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  mettra  en  relief  la  mé- 
thode que  nous  avons  l’habitude  d’appliquer  au  traitement  des  bu- 
bons. 


Ods.  689.  — Adénite  inguinale  double  par  cause  vénérienne.  Cataplasmes.  Ouverture 
de  l’abcès  du  côté  droit  avec  le  scarificateur.  Etablissement  d’un  séton  perforé.  Ponction 
de  l’abcès  du  côté  gauche  avec  le  bistouri.  Canule  en  Y.  Lavage.  Cataplasmes.  Pansement 
par  occlusion.  — Cachet  (Estber),  dévideuse,  âgée  de  20  ans,  demeurant  passage  du  Pon- 
ceau, 19,  entre  le  19  mai  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Celte  femme  a déjà  été  traitée  de  la  syphilis,  il  y a deux  ans,  à l’hôpital  Saint-Louis 
(service  de  M.  Hardy).  Depuis  quinze  jours,  douleurs  vives  dans  les  aines,  impossibilité 
de  marcher. 

Voici  ce  que  Ton  constate  à la  visite  : 

Une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à la  pression,  occupe  le  côté  interne  de  Taine  droite; 
a peau  est  rouge,  tendue;  on  perçoit  facilement  la  fluctuation;  du  côté  gauche  la 
rougeur  est  moindre,  ainsi  que  le  gonflement;  cependant  à la  pression  la  douleur  est 
vive. 

L’examen  des  parties  génitales  fait  reconnaître  une  petite  ulcération  peu  profonde,  de 
la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes  occupant  la  petite  lèvre  du  côté  droit.  Au  spé- 
culum on  constate  un  peu  de  vaginite.  Cataplasmes. 

23  mai.  — La  peau  de  Taine  droite  s’amincit  de  plus  en  plus;  on  ouvre  l’abcès  avec  le 
scarificateur  ; écoulement  d’un  pus  abondant;  cataplasmes. 

24 . — On  fait  passer  par  deux  des  incisions  faites  avec  le  scarificateur  un  fil  que  Ton 
remplace  par  un  séton  perforé.  L’aine  gauche  se  tuméfie  de  plus  en  plus.  Les  douleurs  sont 
plus  vives. 

25.  — On  constate  la  présence  du  pus  ; ponction  avec  le  bistouri  ; on  met  une  canule 
en  Y ; lavage  ; cataplasmes. 

3 juin.  — La  malade  va  beaucoup  mieux;  on  supprime  les  canules;  on  met  sur  les  ou- 
vertures de  petites  cuirasses.  Double  spica  ; l’ulcération  de  la  petite  lèvre  est  presque 
cicatrisée.  Pilules  de  Sédillot. 

10.  — Cette  malade  sort  en  voie  de  guérison. 

» 

Ods.  690.  — Adénite  symptomatique  d’un  chancre.  Occlusion.  Guérison.  Andreani 
(Michel),  22  ans,  épinglier,  boulevard  du  Temple,  49,  entre  le  19  juin  1851,  à 1 hôpital 
Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  n°  34. 

Cet  homme  déclare  avoir  eu,  il  y a trois  semaines,  sur  la  verge,  des  boutons  dont  on 
voit  encore  la  trace,  et  qui,  d’après  le  commémoratif,  paraissent  avoir  été  des  chancres. 

A Taine  droite,  on  observe  un  ganglion  tuméfié,  sur  lequel  existent  de  la  fluctuation  et 
une  peau  rouge  et  amincie.  Ouverture,  lavage,  occlusion. 

23  juin.  — L’adhésion  a été  obtenue  d’emblée.  La  guérison  apparente  existe.  Se  soutien- 
dra-t-ellc  ? La  rougeur  et  la  sensibilité  ont  presque  complètement  disparu.  L’inflammation 
a entièrement  cessé.  Renouvellement  des  bandelettes. 

24.  _ On  ne  sent  plus  de  fluctuation.  La  réunion  immédiate  paraît  avoir  eu  lieu. 

27.  — La  guérison  de  l’abcès  ne  parait  plus  douteuse. 

30.  — Sorti  en  pleine  guérison. 
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Ce  qui  nous  a décidé  h substituer  pour  l’ouverture  des  abcès  adéniti- 
ques  l’emploi  du  scarificateur  à celui  du  bistouri,  c’est  le  désir  d’évi- 
ter ces  cicatrices  vicieuses  qu’on  observe  si  fréquemment  lorsqu’on 
a recours  h ce  dernier  instrument.  L’observation  suivante  fournit 
une  preuve  à l’appui  des  avantages  que  nous  attribuons  à ce  modus  fa- 
ciendi. 


Obs.  691.  — Abcès  ganglionnaire  par  cause  vénérienne.  Ouverture  cle  l’abcès  à l’aide  du 
scarificateur.  Absence  de  cicatrices  vicieuses.  — Leclerc  (Joseph),  étameur,  33  ans,  entre 
le  19  novembre  1849  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

Ce  malade,  qui  a été  amputé  de  la  cuisse  gauche  par  M.  Déguisé  fils,  présente  à la  face 
interne  du  prépuce  un  chancre  compliqué  de  la  présence  d’un  bubon  dans  la  région  ingui- 
nale droite.  Cataplasmes. 

25  novembre.  — Fluctuation  dans  la  tumeur  de  l’aine,  mais  la  peau  ayant  encore  trop 
d’épaisseur,  on  juge  convenable  d’attendre  pour  pratiquer  l’ouverture  de  l’abcès. 

29.  — La  peau  se  trouvant  suffisamment  amincie,  on  emploie,  pour  ouvrir  le  foyer  pu- 
rulent, le  scarificateur  qui  donne  issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus. 

2 décembre.  — Le  pus  s’écoule  par  les  piqûres  et  commence  à se  mélanger  de  lymphe. 
9.  — Le  malade  sort,  guéri  de  son  bubon  et  ne  présentant  d’autres  cicatrices  que  celles 
produites  par  les  lames  du  scarificateur. 

Le  traitement  des  bubons  par  le  drainage  nous  a donné  des  résultats 
tellement  remarquables  et  tellement  constants  que  nous  ne  saurions 
trop  vivement  appeler  l’attention  des  praticiens  sur  ce  moyen  thérapeu- 
tique dans  l’affection  dont  il  s’agit.  Tout  le  monde  sait  en  effet  à quelles 
lenteurs  désespérantes  expose  l’emploi  des  autres  méthodes  de  traite- 
ment, combien  de  fois  il  arrive  que  la  guérison  soit  retardée  par  la  forme 
ulcéreuse  que  peut  revêtir  cette  espèce  d’abcès,  par  les  décollements 
plus  ou  moins  étendus  qui  en  sont  la  conséquence,  par  le  phagédé- 
nisme, etc.  Avec  le  drainage  nous  ne  voyons  survenir  aucun  de  ces  graves 
accidents  et  de  plus  la  guérison  est  obtenue  aussi  rapidement  que  s’il 
s’agissait  des  collections  purulentes  les  plus  simples  et  les  plus  béni- 
gnes. Mais  plus  ces  résultats  sont  satisfaisants  et  ont  de  portée,  plus  il 
importe  que  nous  en  établissions  la  réalité  par  des  observations  nom- 
breuses et  authentiques.  C’est  dans  ce  but  que  nous  mettrons  sous  les 
yeux  du  lecteur  une  partie  des  faits  que  nous  avons  recueillis. 

Obs.  692.  — Bubon.  Drainage.  — Dutheil  (Pierre),  38  ans,  charron,  est  entré  le  5 août 
1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme,  il  y a quinze  jours,  contracta  un  chancre  à la  face  dorsale  de  la  verge , 
quelques  jours  après,  le  malade  ressentit  de  chaque  côté  un  engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  du  pli  de  l’aine;  il  alla  trouver  un  pharmacien  qui  lui  donna  un  emplâtre 
résolutif  pour  faire  disparaître  l’engorgement  des  ganglions,  mais  ce  moyen  fut  insuffisant 
et  bientôt  le  malade  voit  apparaître  du  côté  gauche  un  bubon  qu’il  néglige  jusqu’au  jour 
où  il  entre  dans  le  service. 

6 août.  — M.  Chassaignac  passe  dans  la  tumeur  un  tube  de  caoutchouc  dans  un  sens 
parallèle  à la  direction  du  pli  de  l’aine.  Le  foyer  se  vide  peu  û peu.  Applications  de  la 
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solution  de  nitrate  d’argent  sur  le  chancre  et  sur  les  ouvertures  faites  par  le  trocart 

14.  — Cicatrisation  de  l'abcès,  le  malade  sort  guéri. 

Ous.  693.  Bubon.  Drainage.  — Baudouin  (Louis),  29  ans,  chaudronnier,  entre  le 
8 décembre  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  a des  antécédents  vénériens.  Il  a contracté,  il  y a quelque  temps,  une  blen- 
norrhagie pour  laquelle  il  a été  déjà  traité  dans  ce  même  hôpital.  Vers  la  fin  de  novembre 
dernier,  il  s est  aperçu  du  développement  d’un  bubon  qu’il  a combattu  par  des  applica- 
tions de  sangsues  et  des  scarifications  prescrites  à la  consultation  ; mais,  n’éjjrouvant 
aucune  amélioration,  il  est  entré  à l’hôpital  le  8 décembre. 

Le  lendemain  9,  à la  visite,  M.  Chassaignac  traverse  le  bubon  au  moyen  d’un  trocarl 
a drainage  qui  sert  à établir  dans  le  foyer  purulent  un  séton  perforé. 

Depuis  ce  jour,  jusqu’au  14,  il  y a un  mieux  de  plus  en  plus  sensible  ; toute  douleur  a 
disparu  ; la  tumeur  a beaucoup  diminué  de  volume,  et  le  malade  n’est  nullement  géné 
dans  sa  marche. 

A dater  de  ce  moment,  la  cicatrisation  fait  des  progrès  rapides;  et  lorsque,  le  20,  le 
malade  demande  sa  sortie,  les  deux  petites  plaies  produites  par-  le  trocart  sont  fermées  et 
rappellent  assez  exactement  par  leurs  dimensions  celles  des  piqûres  de  sangsues. 

Obs.  694.  — Abcès  inguinal . Drainage.  — Werner  (Adam),  25  ans,  menuisier,  entre  le 
16  février  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  se  présente  avec  un  bubon  qui  ne  paraît  pas  reconnaître  une  cause 
syphilitique. 

17.  — On  fait  le  drainage  du  bubon.  Un  peu  de  fièvre  dans  la  journée. 

18.  — Suppuration  abondante. 

23.  — On  supprime  le  séton  devenu  inutile.  Cataplasmes. 

26.  — Le  malade  demande  sa  sortie.  La  peau  de  la  région  où  existait  l’abcès  a repris  sa 
couleur  naturelle.  Le  passage  du  séton  laisse  des  cicatrices  peu  apparentes. 

Obs.  695.  — Adénite  syphilitique  de  la  région  inguinale  gauche.  Drainage.  — Harbe- 
mont  (Jean-Baptiste),  27  ans,  chaudronnier,  entre  le  9 septembre  1856  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Ce  malade,  d’une  assez  bonne  constitution,  présente  un  bubon  volumineux  dans  la 
région  inguinale  gauche,  bubon  qui  nous  parait  d’une  origine  syphilitique.  En  effet,  cet 
homme  a eu,  il  y a environ  six  semaines,  des  rapports  avec  une  fille  pubbque  ; il  offre 
une  exostose  médio-palatine  et  ses  paupières  sont  dégarnies  de  cils.  Mais  de  plus  il 
existe  sur  la  partie  latérale  gauche  du  scrotum  une  petite  ulcération  de  nature  suspecte, 
bien  que  le  malade  l’attribue  aux  frottements  exercés  par  son  pantalon. 

On  pratique  le  drainage  de  la  tumeur  inguinale,  et,  le  1 5 septembre,  le  malade  sort 
parfaitement  guéri  sans  cicatrice  difforme. 

Obs.  696.  — Bubon  syphilitique . Drainage.  — Didier  (Etienne),  32  ans,  courtier,  entre 
le  18  septembre  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  porte  à la  base  du  gland  un  chancre  qui  date  de  quelques  semaines  et  qui  est 
presque  en  voie  de  guérison.  Il  existe,  en  outre,  dans  l’aine  gauche,  un  bubon  suppuré, 
mais  récent,  que  l’on  ouvre  par  le  drainage  le  19  septembre. 

Du  19  au  27  septembre,  la  tumeur  se  vide  au  moyen  du  séton  perforé.  Au  bout  de  ce 
temps,  le  malade  ayant  demandé  sa  sortie  est  renvoyé  chez  lui  portant  encore  son  tube  de 
caoutchouc.  Le  2 octobre  il  rentre  à l’hôpital  pour  achever  sa  guérison,  et  en  sort  le  7 du 
même  mois.  On  avait  supprimé  le  tube  et  les  plaies  étaient  cicatrisées. 


Lorsque  les  bubons  sont  constitués  par  des  foyers  multiples,  il  peut 
arriver  qu’un  seul  tube  à drainage  ne  suffise  pas  pour  l’évacuation  de  la 
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matière  purulente.  Dans  ce  cas  on  passe  autant  de  tubes  qu  il  y a de 
foyers  distincts,  ainsi  que  cela  a eu  lieu  cliez  le  sujet  de  1 observation 

suivante. 

Obs.  G97.  — Bubon  suppuré  constitué  par  des  foyers  multiples.  Drainage  multiple. 
Guérison.  — Lallemand  (Henri),  19  ans,  imprimeur  sur  étoffes,  est  entré  à l’hôpital  Lari- 
boisière le  29  décembre  1856. 

Ce  malade  présente  à la  région  inguinale  du  côté  droit  une  tumeur  située  sur  le  trajet 
des  sanglions.  Une  fluctuation  très-manifeste  dénote  que  nous  avons  affaire  à l’inflamma- 
tion suppurative  d’un  de  ces  ganglions. 

Le  malade  a eu  une  blennorrhagie  il  y a quelques  semaines,  blennorrhagie  dont  il  n’est 
guéri  que  depuis  peu  de  jours.  Il  prétend  n’avoir  jamais  eu  de  chancres.  11  est  tiès-proba- 
ble  néanmoins  qu’il  s’agit  ici  d’un  bubon  vénérien. 

5 janvier  1857.  — On  traverse  le  bubon  par  un  tube  à drainage. 

6.  — Les  douleurs,  qui  étaient  auparavant  extrêmement  vives,  ont  considérablement 
diminué.  On  constate  cependant  encore  de  la  fluctuation  à une  petite  distance  du  tube.  Il 
y a donc  eu  plusieurs  foyers  distincts  et  il  devient  nécessaire  de  passer  un  second  tube  à 
drainage.  Les  jours  suivants,  la  collection  diminue  sensiblement. 

15.  — Cicatrisation.  Exeat. 


Art.  3.  — Adénite  inguinale  scrofuleuse. 

L’inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  une  des  manifestations 
les  plus  communes  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Parmi  les  ganglions  qui 
sont  le  siège  de  ce  travail  morbide,  ceux  de  l’aine  sont,  après  les  gan- 
glions du  cou  et  de  l’aisselle,  les  plus  fréquemment  affectés. 

On  sent  d’abord  dans  le  pli  inguinal  une  petite  tumeur  roulant  sous 
le  doigt,  distincte  des  parties  environnantes,  élastique,  indolente,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau  et  manifestement  formée  par  un  gan- 
glion lymphatique  engorgé.  Bientôt  la  glande  se  tuméfie  et  s’indure  ; le 
tissu  cellulaire  environnant  s’enflamme  ; des  adhérences  s’établissent 
entre  la  peau  et  la  tumeur  qui  perd  sa  mobilité.  A cette  période  de  la 
maladie,  la  région  inguinale  présente  un  empâtement  général.  S.  Cooper 
assure  qu’on  peut  alors  percevoir  de  la  fluctuation  autour  de  la  base  de 
la  tumeur.  Cependant,  si  à celte  époque  on  pratique  une  incision  ou  une 
piqûre  sur  la  glande,  on  n’obtient  que  peu  ou  point  de  pus. 

Ordinairement,  l’inflammation  parcourt  ses  périodes  avec  une  len- 
teur extrême  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plusieurs  mois  et 
môme  plusieurs  années. 

Il  est  rare  qu’une  seule  glande  s’affecte;  la  plupart  des  ganglions  in- 
guinaux se  groupent  en  une  masse  irrégulière,  bosselée,  volumineuse, 
mais  qui  n’arrive  jamais  cependant  au  développement  que  présentent 
souvent  les  masses  ganglionnaires  de  la  région  cervicale. 

L’adénite  inguinale  scrofuleuse  peut  affecter  une  marche  aiguë  ou 
une  marche  chronique. 
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Dans  le  premier  cas,  la  tuméfaction  est  très-rapide,  parce  que  d’une 
part  le  tissu  de  la  glande  est  le  siège  d’une  congestion  vasculaire  très-  ' 
forte  et  que  d’autre  part  la  phlegmasie  s’étend  non-seulement  au  tissu 
cellulaire  ambiant,  mais  encore  aux  autres  ganglions  circonvoisins.  La 
peau  qui  recou\re  la  tumeur  est  rouge  et  chaude;  il  y a de  la  sensibilité 
à la  pression,  parfois  même  des  élancements,  qui  gênent  les  mouve- 
ments et  rendent  la  marche  impossible.  À ces  phénomènes  qui  sont  sou- 
vent l’indice  de  la  suppuration  se  joint  un  mouvement  fébrile. 

Dans  le  cas  où  l’adénite  inguinale  revêt  la  forme  chronique,  il  y a 
encore  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  considérable  ; mais  la 
douleur  est  généralement  sourde,  obtuse;  il  n’y  a que  peu  ou  point  de 
rougeur;  la  suppuration  se  fait  d’une  manière  latente,  de  telle  sorte 
qu’on  perçoit  déjà  manifestement  la  fluctuation  alors  qu’il  n’y  a que 
des  indices  très-faibles  du  travail  inflammatoire. 

L’abcès  adénitique  inguinal  scrofuleux  ainsi  formé  donne  lieu  à une 
tumeur  fluctuante  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’un  œuf  de  pigeon 
et  celui  d’un  œuf  de  poule.  La  température  de  la  peau  est  légèrement 
augmentée,  sa  coloration  quelquefois  normale,  d’autres  fois  d’aspect 
violacé.  — Mais  cette  teinte  devient  plus  foncée  à mesure  que  les  tégu- 
ments s’amincissent.  Quelquefois  même,  dit  S.  Cooper,  on  voit  de  petites 
veines  se  ramifier  à la  surface  de  la  peau.  Lorsque  l’abcès  s’ouvre,  il 
donne  issue  à un  liquide  séreux  et  clair,  semblable  à du  petit-lait  et  mêlé 
de  matières  caséeuses  ou  de  flocons  assez  épais. 

Les  auteurs  rapportent  des  cas  dans  lesquels  le  liquide  purulent  col- 
lecté aurait  disparu  par  résorption.  Nous  contestons  d’une  manière  posi- 
tive la  possibilité  de  cette  terminaison. 

Une  fois  ouvert  soit  spontanément,  soit  par  l’art,  l’abcès  adénitique 
scrofuleux  s’affaisse  assez  rapidement,  mais  la  cicatrisation  se  fait  sou- 
vent longtemps  attendre,  les  bords  amincis  ne  se  recollent  pas  aisément; 
la  peau  se  perce  même  quelquefois  en  plusieurs  points  et  chacune  des 
ouvertures  laisse  échapper  une  sérosité  blanchâtre,  floconneuse.  On 
voit  dans  certains  cas  se  former  au  niveau  des  orifices  fistuleuxdes  fon- 
gosités rougeâtres,  mamelonnées,  ou  plus  rarement  des  croûtes  jaunes, 
volumineuses,  d’une  odeur  acide  ou  fade,  provenant  d’une  humeur  con- 
crescible  qui  se  durcit  à sa  sortie  et  bouche  ces  ouvertures. 

Fréquemment  aussi  le  pus  s’amasse  sous  la  peau  qu’il  décolle,  fuse  dans 
le  tissu  cellulaire  et  forme  des  clapiers. 

L’abcès  adénitique  scrofuleux  de  l’aine  prend  souvent  la  forme  ulcé- 
reuse. Ses  bords  primitivement  aplatis,  souples,  éloignés  l’un  de  l’autre, 
se  rapprochent,  s’épaississent,  deviennent  calleux,  et  prennent  l’appa- 
rence qu’on  observe  dans  les  ouvertures  fistuleuses.  Dans  cet  état  la  ci- 
catrisation n’est  cependant  pas  impossible,  mais,  lorsqu’elle  a lieu,  elle 
est  souvent  suivie  ou  de  la  réouverture  du  foyer  primitif  ou  de  la  forma- 
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lion  d’une  collection  purulente  nouvelle  qui  se  comporte  comme  la  pre- 
mière. « Il  est  assez  commun,  dit  Baumès,  de  voir  cette  alternative  de 
tumeurs,  d’ulcères,  de  cicatrices  et  de  nouvelles  ulcérations,  jusqu’à  ce 
que  la  nature  victorieuse  ait  détruit  par  résolution  ou  par  suppuration 
tout  ce  qui  reste  de  la  tumeur  scrofuleuse  et  rendu  par  une  cicatrice 
ferme  et  résistante  la  guérison  durable.  » 

Les  cicatrices  qui  résultent  de  l’adénite  scrofuleuse  inguinale  suppuréc 
présentent  des  caractères  qui  n’ont  pas  échappé  à l’attention  des  patho- 
logistes. La  peau  et  le  fond  de  l’ulcère  se  cicatrisant  isolément,  parce 
que  l’amincissement  des  téguments  s’oppose  à leur  adhésion  avec  les 
tissus  sous-jacents,  il  en  résulte  une  double  cicatrice  qui,  au  lieu  d’ôtre 
lisse,  unie,  régulière,  présente  tantôt  des  coutures,  c’est-à-dire,  des  brides 
analogues  à celles  qu’on  observe  sur  les  parties  qui  ont  été  le  siège  d’une 
brûlure,  tantôt  de  petits  tubercules  cutanés,  fibreux,  blanchâtres,  tantôt 
enfin  des  godets,  des  dépressions  qui  rappellent  les  cicatrices  auxquelles 
donnent  lieu  les  pustules  varioliques  développées  à la  face. 

La  résolution  est  une  des  terminaisons  possibles  de  l’adénite  inguinale 
scrofuleuse  ; dans  ce  cas  le  tissu  cellulaire  qui  reliait  en  une  masse 
compacte  les  divers  ganglions  hypertrophiés  de  la  région  de  l’aine  se 
dégorge  et  revient  à l’état  normal  ; les  glandes  elles-mêmes  diminuent 
de  volume  en  se  désagrégeant,  et  bientôt,  au  lieu  d’une  seule  tumeur,  on 
peut  sentir  dans  l’aine  des  tumeurs  multiples,  en  lesquelles  on  dirait  que 
la  masse  ganglionnaire  s’est  subdivisée. 

L’induration  est  un  autre  mode  de  terminaison  de  l’adénite  inguinale 
scrofuleuse:  dans  ce  cas  la  tumeur  peut  conserver  pendant  des  années 
entières  un  volume  assez  notable,  mais  jamais  aussi  prononcé  que  celui 
que  présentent  les  masses  ganglionnaires  à la  région  du  cou  chez  les 
scrofuleux. 

L’adénite  inguinale  scrofuleuse  ne  pourrait  guère  être  confondue 
qu’avec  le  bubon  vénérien.  On  les  distinguera  l’une  de  l’autre  au  moyen 
des  caractères  suivants.  L’adénite  scrofuleuse  est  généralement  consti- 
tuée par  le  développement  de  plusieurs  des  ganglions  de  l’aine  ; le  bu- 
bon vénérien  n’a  d’ordinaire  pour  siège  qu’un  seul  ganglion  lymphatique  ; 
l’adénite  scrofuleuse  donne  lieu  au  développement  d’une  masse  bosselée, 
inégale,  volumineuse,  indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau, 
qui  se  ramollit  lentement  et  suppure  non  pas  sur  un  seul  point»  mais  en 
plusieurs  foyers;  le  bubon  vénérien,  au  contraire,  est  constitué  par  une 
tumeur  inflammatoire  à marche  aiguë,  qui  suppure  rapidement,  en  un 
seul  foyer. 

Une  lois  ulcéré,  le  bubon  scrofuleux  présente  une  certaine  analogie 
a\ec  le  bubon  virulent  ulcéré.  Voici  à l’aide  de  quels  caractères  on 
évitera  la  confusion  : Dans  l’ulcère  scrofuleux  la  peau  ne  présente  point 
de  rougeur  autour  des  parties  ulcérées,  mais  tout  au  plus  une  coloration 
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livide;  le  bubon  virulent  ulcéré  est,  au  contraire,  entouré  d’une  auréole 
rougeâtre  plus  ou  moins  foncée.;Le  fond  de  l’ulcère  scrofuleux  doit  sa  cou- 
leur gris  jaunâtre  au  tissu  cellulaire  qui  recouvre  la  surface  de  la  plaie; 
le  fond  du  bubon  ulcéré  présente  une  production  pseudo-membraneuse 
qu’on  peut  enlever  par  le  grattage.  — Dans  le  bubon  virulent,  l’ulcéra- 
lion  fait  des  progrès  rapides  pendant  les  premiers  jours,  puis  elle  s’arrête 
et  on  ne  tarde  pas  à voir  commencer  le  travail  de  cicatrisation.  Rien  de 
semblable  ne  s’observe  dans  l’ulcération  scrofuleuse.  — L’ulcère  scro- 
fuleux repose  sur  un  amas  volumineux  de  glandes  engorgées  et  très- 
dures,  l’ulcère  syphilitique  sur  une  simple  couche  celluleuse  sans  hyper- 
trophie des  ganglions  inguinaux.  — Enfin  le  bubon  syphilitique  ulcéré 
à sa  période  de  progrès  ou  d’état  fournit  un  pus  inoculable  ; le  pus  de 
l’adénite  scrofuleuse  ulcérée  n’est  inoculable  à aucune  période  de  son 
développement. 

Il  est  bien  entendu  que  le  traitement  de  l’adénite  inguinale  scrofuleuse 
exige  l’emploi  de  tous  les  moyens  propres  à modifier  la  constitution, 
les  toniques,  les  amers,  l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de 
morue,  etc. 

Quant  aux  moyens  locaux,  ils  ne  diffèrent  pas  notablement  de  ceux 
que  nous  avons  conseillés  contre  l’adénite  inguinale  simple  et  le  bubon 
vénérien. 

Au  début,  coups  de  scarificateur  tous  les  deux  jours  sur  la  tumeur, 
frictions  toutes  les  deux  heures  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potas- 
sium. — Quand  la  tumeur  est  arrivée  à suppuration,  ouverture  de  l’abcès 
à l’aide  du  scarificateur,  lavage,  séton  perforé,  canules  en  Y,  douches, 
pansement  par  occlusion. 

L’observation  suivante  fournira  un  exemple  de  l’usage  que  nous 
faisons  pour  le  traitement  des  engorgements  ganglionnaires  d’une  mé- 
thode désignée  par  nous  sous  le  nom  d 'Eventration  des  ganglions , 
opération  qui  consiste  à pratiquer  avec  le  bistouri  et  à plusieurs 
reprises  dans  le  cours  de  la  maladie  des  ponctions  larges  et  pro- 
fondes. 

Obs.  698.  — Tumeur  adénitique  scrofuleuse  de  Vaine  droite.  — Eventration  des  gan- 
glions. Dégorgement  rapide  de  la  masse  glandulaire.  — Decliaumont  (Théophile), 
26  ans,  limonadier,  est  entré,  le  6 avril  1854,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte- Jeanne. 

Ge  jeune  homme,  d’un  tempérament  lymphatique  très-nettement  accusé,  s’est  aperçu 
vers  le  15  mars  1854,  de  l’apparition  d’une  tumeur  dans  l’aine  droite  ; mais  comme  il  n’en 
résultait  pour  lui  ni  douleur,  ni  gêne  à la  marche,  il  ne  s’en  inquiéta  point.  Cependant 
l’engorgement  augmenta,  des  phénomènes  d’inflammation  se  manifestèrent  et  la  douleur 
fut  assez  vive  pour  que  le  malade  se  décidât  à entrer  à l’hôpital. 

6 avril.  — La  tumeur  présente  le  volume  du  poing  environ  et  forme  une  masse  bosse- 
lée, inégale,  non  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  Ni  blennorrhagie,  ni 
chancre, ni  solution  de  continuité  d’aucune  espèce  sur  le  membre  inférieur  correspondant. 
Éventration  des  ganglions  engorgés  au  moyen  de  ponctions  à l’aide  du  bistouri  ; repos, 
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cataplasmes  et  frictions  toutes  les  deux  heures  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potassium. 

Ce  traitement  a été  continué  pendant  près  de  cinq  semaines  avec  persévérance.  29  ponc- 
tions ont  été  faites  sur  la  tumeur  en  sept  séances  différentes-. 

il  mai.  La  tumeur  est  réduite  au  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  État  général  excel- 

lent. Le  malade  sort. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  le  lavage,  l’occlusion  et  le  drai- 
nage nous  ont  permis  de  triompher  d’un  abcès  scrofuleux  aigu  à forme 
ulcéreuse  qui  menaçait  de  prendre  une  extension  fâcheuse. 

Obs.  699.  — Abcès  adénüique  inguinal  scrofuleux  aigu  à forme  ulcéreuse.  — Evacua- 
tion du  foyer.  Lavage.  Occlusion.  — Jacquet  (Catherine),  13  ans,  rue  du  Faubourg- 
Saint-Antoine,  n°  99,  est  entrée,  le  31  mars  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  un  abcès 
de  l’aine. 

Depuis  un  mois  la  malade  ressentait  des  douleurs  dans  cette  région.  Aujourd’hui  le  pus 
est  réuni  en  un  foyer  de  4 à 5 centimètres  de  diamètre.  La  peau  est  amincie  et  d’un  rouge 
livide.  Le  foyer  est  évacué  au  moyen  du  scarificateur  ; lavage,  occlusion. 

3 avril.  — Nouvelle  accumulation  de  pus  dans  le  foyer  ; lavage,  occlusion. 

5.  — Le  foyer  ne  se  ferme  pas  ; canule  en  Y,  cataplasmes. 

8.  — La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  commence  à s’ulcérer.  Mêmes  moyens.  De  plus 
on  touche  avec  la  solution. 

13.  — Des  perforations  ulcéreuses  se  sont  faites  sur  presque  toute  l’étendue  de  la  peau 
qui  recouvre  le  foyer.  Lavage.  Solution.  Cataplasmes. 

16.  — Un  peu  d’infiltration  des  grandes  lèvres.  On  y passe  la  solution.  Aucune  trace 
d’accidents  syphilitiques  primitifs.  Constitution  scrofuleuse. 

23.  — Une  suppuration  de  meilleure  nature  s’est  établie.  On  substitue  la  cuirasse  aux 
cataplasmes. 

28.  — On  trouve  sous  la  cuirasse  des  traces  de  magma  lymphatique.  Tendance  du  foyer 
vers  la  cicatrisation.  État  général  bon. 

3 mai.  — L’abcès  s’est  fermé  et  les  ulcérations  qui  s’étaient  produites  à sa  surface  sont 
en  pleine  cicatrisation. 

8.  — La  malade  sort  en  pleine  voie  de  guérison. 


Art.  4.  — Tumeurs  rarcincuscs  rte  l'aine. 

Parmi  les  tumeurs  de  l’aine  auxquelles  peut  donner  lieu  le  farcin 
chez  l’homme,  il  faut  distinguer  les  adénites,  les  collections  purulentes 
et  les  tumeurs  sanguines. 

1°  Tumeurs  adénitiques.  — Chez  les  sujets  atteints  de  farcin  les  gan- 
glions de  l’aine  sont  quelquefois  tuméfiés,  rougeâtres,  ramollis.  II  peut 
môme  arriver  que  ces  adénites  arrivent  à suppuration.  Nous  en  avons 
rencontré  un  cas  fort  remarquable  à l’hôpital  Lariboisière.  Xroyez  l’ob- 
servation de  Tabuot,  art.  Adénite  farcineuse,  Suppuration  dans  les  tissus. 

2 Collections  purulentes.  — On  en  distingue  deux  variétés,  les  unes 
offrant  tous  les  caractères  du  phlegmon,  les  autres  se  comportant  à la 
manière  des  abcès  froids. 

Les  tumeurs  phlegmoneuses,  ordinairement  profondes,  sous-aponé- 
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vrotiques,  donnent  lieu  à des  douleurs  très-vives  et  s’ouvrent  spontané- 
ment dans  un  temps  assez  court. 

Les  collections  purulentes  à marche  chronique  occupent  générale- 
ment le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  plans  musculaires  superficiels. 
Elles  se  forment  avec  une  extrême  rapidité,  comme  d’emblée  et  sont 
fluctuantes  dès  le  début;  mais  la  fluctuation  qu’elles  présentent  est  ob- 
scure et  pâteuse.  Rarement  douloureuses,  elles  peuvent  persister  plu- 
sieurs mois  sans  s’abcéder,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que 
la  peau  qui  les  recouvre  prend  une  couleur  violacée. 

Les  collections  purulentes  farcineuses  de  l’aine  ont  un  volume  qui 
varie  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui  du  poing.  Le  pus  qu’elles 
renferment,  bien  lié,  épais,  jaunâtre,  louable  en  un  mot  dans  la  forme 
aiguë,  est  ténu,  visqueux,  grisâtre,  filant,  semblable  à du  lait  caillé  dans 
la  forme  chronique. 

3°  Tumeurs  sanguines.  — Les  tumeurs  farcineuses  inguinales  peuvent 
ne  renfermer  qu’un  mélange  de  pus  et  de  sang,  ou  même  du  sang  pur. 
Rien  pendant  la  vie  ne  peut  faire  distinguer  ces  tumeurs  sanguines  des 
collections  purulentes,  non  ouvertes. 

Les  diverses  tumeurs  farcineuses  de  l’aine,  qu’elles  soient  ouvertes 
spontanément  ou  par  l’art,  restent  généralement  fistuleuses  et  fournis- 
sent pendant  un  temps  fort  long  un  pus  de  mauvaise  nature. 

Quelquefois  même,  en  dépit  des  traitements  les  plus  méthodiques, 
l’abcès  revêt  une  forme  ulcéreuse  qui  rappelle  l’aspect  du  bubon  viru- 
lent et  de  l’ulcère  scrofuleux.  La  peau  se  décolle,  se  détruit.  Tantôt  le 
foyer  est  baigné  d’un  pus  sanieux,  tenace  et  visqueux,  lequel  se  con- 
crète en  croûtes  épaisses,  tantôt  il  est  rouge,  saignant  et  très-doulou- 
reux. Les  bords  sont  saillants,  calleux,  épais,  noirâtres,  lardacés,  ou 
bien  au  contraire  ils  sont  minces  et  saignent  au  moindre  contact. 

L’ulcère  farcineux  a rarement  de  la  tendance  à s’agrandir,  dit  M.  Tar- 
dieu; mais  il  en  a encore  moins  à se  cicatriser  et  il  est  toujours  re- 
belle. 

Il  serait  souvent  très-difficile  de  distinguer  l’abcès  farcineux  de  l’aine 
du  bubon  virulent  ou  de  l’ulcère  scrofuleux  inguinal,  si  l’on  n’avait  pour 
se  guider  les  commémoratifs  et  les  accidents  concomitants.  Dans  le 
cas  donc  où  l’on  n’aurait  pu  fixer  le  diagnostic  par  le  seul  aspect  des 
parties  malades,  on  ne  négligera  pas  d’interroger  avec  soin  les  antécé- 
dents. La  préexistence  d’un  chancre  ou  d’une  blennorrhagie,  la  possibi- 
lité d’inoculer  le  pus  de  l’abcès  ne  laisseront  pas  de  doute  sur  l’existence 
d’une  infection  syphilitique  et  par  conséquent  sur  la  nature  vénérienne 
de  l’abcès.  Son  caractère  strumeux  au  contraire  sera  établi  par  les  nom- 
breuses concomitances  auxquelles  donne  lieu  la  cachexie  scrofuleuse, 
hypertrophies  ganglionnaires,  altération  des  os,  maladies  de  la  peau, 
des  yeux,  du  nez,  des  oreilles,  etc.  Enfin  la  coexistence  d’abcès  multi- 
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pics  siégeant  particulièrement  sur  les  membres,  dans  le  sens  de  la  llcxion 
et  au  niveau  des  articulations,  l’exercice  des  professions  qui  exposent 
particulièrement  à contracter  le  farcin,  celles  de  palefrenier,  de  coi- 
royeur  et  l’absence  des  divers  accidents  qui  caractérisent  soit  la  syphilis, 
soit,  la  scrofule,  conduiront  à admettre  que  l’abcès  inguinal  est  bien 
réellement  de  nature  farcineuse. 

Le  pronostic  de  l’abcès  farcineux  est  grave  en  ce  sens  que  la  maladie 
sous  l’influence  de  laquelle  il  se  produit  est  généralement  reconnue  in- 
curable. Les  cas  très-rares  de  guérison  consignés  dans  nos  recueils 
scientifiques  ont  été  pour  la  plupart  contestés. 

Le  traitement  sera  celui  que  nous  avons  déjà  indiqué  pour  l’adénite 
scrofuleuse  inguinale  suppurée  et  pour  le  bubon  vénérien. 


Art.  5.  — Alités  «le  l'aine  par  corps  étrangers. 

Lorsque  des  corps  étrangers  introduits  dans  l’estomac  se  frayent  une 
issue  au  travers  des  parois  abdominales,  c’est  presque  toujours  à l’aine 
qu’ils  apparaissent,  en  raison  de  la  position  déclive  de  cette  partie  et  de 
la  propulsion  des  viscères  abdominaux  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires.  Voici  quelques  cas  de  ce  genre. 

Paré  dit  que  clés  voleurs  firent  avaler  de  force  à un  berger  un  couteau 
long  d’un  demi-pied  ; il  se  fit,  plus  de  six  mois  après,  un  abcès  à l’aine 
d’où  le  couteau  fut  retiré  par  un  chirurgien  nommé  Guillemet. 

Un  malade  admis  à l’hôpital  de  la  Marine  deRochefort  portait  à l’aine 
droite  un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  — Délayé  ouvrit  la  tu- 
meur et  y trouva  une  épingle  assez  grosse  et  longue  comme  le  doigt, 
épingle  que  le  malade  avait  avalée  quelque  temps  auparavant  ( Mém . 
acacl.  de  chir.,  t.  I,  p.  418). 

Un  fait  semblable  se  trouve  dans  Ruysch,  avec  cette  différence  que  la 
malade  qui  avait  avalé  l’épingle  rendit  pendant  quelque  temps  des  ma- 
tières stercorales  par  la  plaie. 

On  voit  dans  le  même  mémoire  ( loc . cit.,  p.  421)  qu’on  retira  aussi 
par  l’aine  et  à la  suite  d’un  abcès  une  arête  de  poisson  qu’un  homme 
avait  introduite  dans  son  estomac. 

Enfin  un  dernier  fait  est  relatif  à un  paysan  qui,  ayant  mangé  très-avi- 
dement une  grande  quantité  de  cerises  avec  leurs  noyaux,  fut  atteint 
d’une  constipation  si  opiniâtre  qu’on  ne  put  par  aucun  moyen  rétablir 
la  liberté  du  ventre.  Ces  noyaux  s’ouvrirent  d’eux-mêmes  un  passage 
dans  l’aine  droite  et  le  malade  guérit. 

On  a vu  des  calculs  biliaires  se  faire  jour  par  la  région  inguinale  au 
moyen  d’un  travail  suppuratif.  — Copeland  a publié  dans  le  troisième  vo- 
lume des  Transactions  médico-chirurgicales  une  observation  dans  laquelle 
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on  voit  qu’un  abcès  qui  s’était  ouvert  à l’aine  resta  longtemps  lisluleux, 
jusqu’au  moment  où  il  fut  possible  d’extraire  avec  des  pinces  un  calcul 
biliaire  engagé  dans  le  trajet  de  la  fistule.  L’auteur  de  cette  observation 
pense  que  ce  calcul  avait  perforé  le  cæcum. 

L’aine  est  quelquefois  le  siège  d’abcès  urineux,qui  résultent  d’une  infil- 
tration lente  de  l’urine  à travers  une  solution  de  continuité  de  l’urètre.  Le 
liquide  urinaire,  gagnant  de  proche  en  proche,  peut  arriver  jusqu’à  l’aine 
et  y déterminer  une  tumeur  d’un  volume  variable,  mais  en  général  fort 
dure  au  début.  Puis,  les  tissus  s’enflammant,  un  abcès  se  forme  qui  pré- 
sente tous  les  caractères  des  abcès  urineux.  — Ces  sortes  de  dépôts 
donnent  souvent  lieu  à des  décollements  considérables,  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Civiale  ( Traité  des  mal. 
des  organes  gén.-urin.,  1. 1,  p.  365).  «Un  stylet  introduit  par  l’une  des 
listules  de  l’aine  gauche  pénétrait  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes  et  à 
l’appendice  xiphoïde,  les  téguments,  qui  n’avaient  pas  changé  de  couleur, 
se  trouvaient  isolés  dans  une  vaste  étendue.  » 

A l’occasion  des  abcès  urineux  de  l’aine,  nous  devons  rappeler  qu’un 
déplacement  partiel  de  la  vessie  a pu  donner  lieu  à de  graves  erreurs  de 
diagnostic. 

Plater  rapporte  qu’ayant  à traiter  un  pécheur  de  Bâle,  mis  en  danger 
de  mort  par  une  rétention  d’urine  qui  avait  résisté  à tous  les  moyens,  il 
découvrit  dans  l’aine  une  tumeur  qu’il  se  mit  en  devoir  d’opérer.  Mais 
à peine  l’instrument  fut-il  plongé  dans  la  tumeur  qu’on  vit  l’urine  en 
jaillir  avec  impétuosité.  La  tumeur  était  formée  par  la  vessie  déplacée 
(Verdier,  Mém.  de  l’Ac.  dechir.,  t.  II,  p.  10). 

Un  autre  chirurgien,  voyant  une  tumeur  inguinale  circonscrite  fort 
dure,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  la  prit  pour  un  bubon  vé- 
nérien induré.  Après  un  long  emploi  des  émollients,  il  se  détermina  à 
appliquer  un  caustique  sur  la  tumeur  et  à inciser  ensuite  l’escbare; 
mais  quel  fut  l’étonnement  de  ce  chirurgien  lorsqu’il  aperçut  une 
pierre  dans  le  sac  qu’il  avait  ouvert!  C’était  un  calcul  urinaire,  et  le 
sac  n’était  autre  chose  que  la  vessie  faisant  hernie  dans  l’aine  (Verdier, 
loco  cit.). 

Ar(.  «.  — Al»ci*s  fie  Taine  par  Inflammation  Herniaire. 

Les  abcès  inguinaux  qui  résultent  du  développement  d’un  travail  in- 
flammatoire dans  des  parties  herniées  peuvent  reconnaître  des  causes 
très-diverses.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  sans  contredit  celui  dans  le- 
quel, l’étranglement  de  l’intestin  n’ayant  pas  été  levé,  il  y a eu  gan- 
grène, perforation  de  cet  intestin,  et  écoulement  de  matières  fécales 
dans  le  sac  herniaire. 
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Quelquefois  c’est  à la  suite  d’une  contusion  ou  de  l’étranglement  de 
l’épiploon  hernié  que  l’abcès  se  développe.  Richter  rapporte  qu  une  épi- 
plocèle ayant  suppuré  à la  suite  d’une  contusion,  la  tumeur  devint  fluc- 
tuante. Le  chirurgien  qui  l’examina  crut  y rencontrer  les  caractères 
d’une  hydrocèle;  une  ponction  faite  avec  un  trois-quarts  évacua  presque 
une  pinte  d’un  liquide  brun,  sanieux  et  fétide.  — (Richter,  traduct.  de 
Rougemont,  p.  455  et  suiv.) 

R ne  faudrait  pas  croire  que  tout  abcès  inguinal  communiquant  avec 
le  sac  herniaire  provînt  nécessairement  de  ce  dernier.  — Quelquefois 
l’abcès  est  idiopathique  et  ne  s’est  ouvert  que  consécutivement  dans 
le  sac. 

Un  marinier  ayant  fait  une  longue  rputeavec  quarante  gros  écus  dans 
son  gousset,  lesquels  lui  comprimaient  la  région  inguinale,  eut  un  abcès 
dans  cette  partie.  — On  fit  l’ouverture  de  la  poche  qui  renfermait  le  pus 
et  l’on  vit  avec  surprise  qu’outre  l’abcès  qui  était  primitif,  il  y avait  une 
hernie  dont  le  sac  avait  été  perforé.  — On  fut  obligé  de  pratiquer 
l’opération  de  la  hernie.  — (A.  Bérard,  Dict.  en  30  vol.,  art.  Aine , 
p.  54.) 

Il  est  arrivé  plus  d’une  fois  qu’un  abcès  simple  de  l’aine  en  ait  im- 
posé pour  une  hernie  étranglée.  — Les  faits  suivants  en  fournissent  la 
preuve. 

Un  homme  avait  une  tumeur  très-douloureuse  à l’aine  et  au  scrotum. 
Elle  était  venue  brusquement  ; on  la  regarda  comme  une  hernie  étran- 
glée. On  opéra;  mais  à peine  eut-on  incisé  la  peau  qu’il  s’écoula  une 
grande  quantité  de  pus  de  bonne  nature.  On  ne  trouva  pas  le  moin- 
dre vestige  de  hernie  et  la  guérison  fut  prompte.  (Bérard,  loc.  cit., 
p.  50.) 

Dans  l’observation  suivante  émpruntée  à la  thèse  de  M.  Therrion 
( Thèses , Paris,  1830),  un  abcès  développé  dans  un  sac  herniaire  vide  fit 
naître  tous  les  symptômes  d’une  hernie  étranglée. 

Une  femme  portait  à l’aine  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de 
pigeon,  dure,  irréductible,  douloureuse  au  toucher,  accompagnée  de 
nausées,  hoquets,  vomissements,  constipation.  — Sanson  opéra  cette 
tumeur  avec  les  précautions  que  réclamait  une  hernie.  — La  ponction 
du  sac  fut  faite;  du  pus  s’en  écoula;  l’incision  agrandie,  tout  le  liquide 
purulent  fut  évacué  : il  n’y  avait  ni  intestin,  ni  épiploon  dans  ce  sac  qui 
ne  communiquait  que  par  un  canal  étroit  avec  l’abdomen.  — Les  acci- 
dents disparurent  après  l’opéralion. 

Nous  rapprocherons  de  ce  fait  l’observation  suivante,  qui  est  aussi  un 
cas  de  suppuration  dans  un  ancien  sac  herniaire.  — Les  phénomènes 
d étranglement  n’avaient  pas  été  très-considérables.  — Toutefois  , 
comme  la  malade  avait  eu  anciennement  une  hernie  et  qu’elle  se  pré- 
sentait a nous  avec  les  symptômes  d’une  hernie  épiploïque  suppurée, 
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nous  dûmes  opérer  comme  pour  la  kélotomie,  et  nous  eûmes  quelque 
surprise  en  ne  trouvant  rien  autre  chose  qu’un  kyste  purulent  dans  le 
canal  inguinal.  Le  kyste  était  biloculaire. 

Obs.  700.  — Ancien  sac  herniaire  inguinal  déshabité  et  complètement  oblitéré  du  côté 

de  l’abdomen;  suppuration  à l’intérieur  de  la  pseudo-hernie.  Opération;  guérison.  

Lépine  (Adeline),  29  ans,  blanchisseuse  à Bercy,  rue  de  la  Brèche  au  loup,  4,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  8. 

Cette  femme  dit  qu’il  y a quinze  ans,  au  moment  où  elle  faisait  un  effort  considérable  pour 
soulever  un  baquet  d’eau,  il  lui  survint  tout  à coup  dans  l’aine  du  côté  droit  une  grosseur. 
Elle  a porté  anciennement  un  bandage.  Toutefois,  d’après  les  autres  circonstances  du  récit 
fait  par  cette  malade,  il  est  facile  de  juger  que  primitivement  elle  a été  atteinte  d’une 
hernie  formée  d’intestin  et  d’épiploon.  Depuis  huit  jours  des  douleurs  assez  vives  ont 
commencé  à se  manifester  dans  la  région  inguinale  droite. 

A son  entrée  dans  les  salles,  au  commencement  d’avril  1857,  cette  malade  présente 
l’état  suivant  : 

Tumeur  de  la  grosseur  d’une  orange  dans  la  région  inguinale  droite.  La  peau  est  rouge, 
tendue,  extrêmement  douloureuse  à la  pression.  Parla  palpation,  on  s’aperçoit  que  celte 
tumeur  se  prolonge  jusqu’à  l’orifice  inférieur  du  canal  inguinal  dans  lequel  elle  s’engage. 
Pas  d’accidents  généraux,  pas  de  vomissements  ; la  malade  est  allée  à la  selle  la  veille  de 
son  entrée  à l’hôpital. 

Opération.  — M.  Chassaignac  fait  une  incision  verticale  intéressant  à la  fois  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  11  renverse  en  dehors  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  les  dissè- 
que attentivement.  Une  artériole  est  divisée  et  liée  immédiatement.  Le  bistouri  pénètre 
ensuite  dans  l’intérieur  d’une  poche  d’où  s’échappe  d’abord  un  liquide  jaune-citron  sem- 
blable à de  la  sérosité,  peu  abondant,  puis  du  pus  très-concret.  Les  parois  du  sac  sont 
épaisses  et  donnent  à la  coupe  la  même  sensation  de  résistance  que  du  tissu  fibreux. 
Cette  cavité  étant  vide,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  hernie  ni  ancienne,  ni  récente;  mais 
à la  partie  supérieure  de  la  paroi  externe  il  existe  une  seconde  tumeur  plus  petite,  dure, 
arrondie,  résistante.  Est-ce  un  sac  herniaire,  contenant  une  portion  d’épiploon?  Non,  car 
en  l’ouvrant  il  s’échappe  une  matière  jaune,  presque  gélatiniforme,  que  l’on  pourrait 
comparer  à de  la  synovie.  L’examen  de  l’intérieur  de  cette  seconde  poche  ne  fait  recon- 
naître aucune  communication  avec  la  cavité  du  péritoine. 

11  est  évident  qu’il  n’y  a pas  de  hernie,  mais  un  ancien  sac  herniaire  qui  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long  s’est  oblitéré  à son  orifice  et  a cessé  d’avoir  aucune  communication 
avec  l’intérieur  de  l’abdomen.  Cataplasmes. 

17  avril.  — La  malade  se  plaint  de  douleurs  s’irradiant  dans  tout  le  ventre  et  jusque 
dans  les  reins.  Insomnie  pendant  la  nuit.  Cataplasmes  ; julep  avec  sirop  de  morphine  ; 

18.  — L’eau  de  Sedlitz  a produit  cinq  ou  six  selles;  plus  de  douleurs  dans  le  ventre  ; 
pas  de  fièvre;  appétit.  Cataplasmes. 

24.  — Les  lèvres  de  la  plaie  sont  roses  ; elles  bourgeonnent  et  commencent  à se  rap- 
procher; la  suppuration  est  de  bonne  nature;  plus  de  douleurs. 

27.  — La  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour.  Cataplasmes. 

28.  — La  suppuration  n’est  pas  très-abondante;  mais  elle  est  de  bonne  nature.  Cata- 
plasmes. 

La  malade  est  parfaitement  guérie  le  7 mai  1853. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  l’occasion  de  la  revoir;  elle  m’a  dit  n’avoir  jamais  ressenti 
de  douleurs  dans  l’aine  et  s’être  toujours  bien  portée  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital.  (Voyez 
notre  travail  sur  les  sacs  herniaires  déshabités  et  les  accidents  d’étranglement  auxquels  ils 
donnent  lieu.  ( Revue  méd.  chir.,  mai  1855.) 
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Art.  9.  — Abcès  «le  l'aine  par  cause  traumatique  directe. 

Parmi  les  abcès  de  la  région  inguinale  une  place  doit  être  réservée 
à ceux  qui  peuvent  résulter  d’une  violence  extérieure,  d’une  blessure 
par  instrument  piquant  ou  tranchant,  d’une  contusion,  en  un  mot  d’un 
traumatisme  quelconque. 

Nous  avons  déjà  cité  le  fait  d’un  malade  chez  lequel  la  compression 
exercée  par  une  certaine  quantité  de  pièces  de  monnaie  sur  la  région 
inguinale  avait  donné  lieu  au  développement  d’un  abcès. 

Nous  joindrons  à ce  fait  l’observation  suivante,  dans  laquelle  on  verra 
que  l’abcès  fut  produit  par  la  pelote  d’un  bandage  trop  fortement  serré. 

Obs.  TOI . — Abcès  plilegmoneux  de  l’aine  cause'  par  la  pression  d’un  bandage.  Ouver- 
ture  par  ponction,  lavage,  occlusion.  — Gadet  (Virginie),  20  ans,  boursière,  rue  Moreau,  33, 
entrée  le  4 novembre  1 850,  au  n°  5 de  la  salle  Sainte-Marthe,  hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  jeune  fille  ayant  une  hernie  crurale  gauche,  porte  depuis  six  mois  un  bandage.  A 
peu  près  à partir  de  l’époque  où  le  bandage  a commencé  à être  porté , la  malade  s’a- 
perçut que  dans  le  point  sur  lequel  pressait  la  pelote,  il  se  formait  une  dureté.  Cette  indu- 
ration étant  prise  pour  la  hernie  elle-même  qui  résistait  à l’action  du  bandage,  celui-ci  fut 
serré  avec  encore  plus  de  force,  ce  qui  augmenta  l’engorgement. 

Depuis  huit  jours  le  bandage  est  devenu  tellement  insupportable  qu’il  a été  mis  de  côté. 

5 novembre.  — On  constate  à l’aine  gauche  un  abcès  avec  rougeur  à la  peau. 

G.  — La  fluctuation  est  très-manifeste  au  centre  de  la  tumeur  : à la  circonférence 
qui  constitue  la  base  de  la  tumeur,  celle-ci  se  continue  avec  les  parties  circonvoisines  en- 
gorgées, une  ponction  faite  au  centre  donne  issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus.  On 
vide  complètement  la  poche,  à l’aide  de  pressions  et  de  lavages  répétés.  Puis  cuirasse  aux 
bandelettes.  Sur  la  demande  de  la  malade  on  l’a  éthérisée  au  chloroforme. 

G.  — Disparition  complète  de  la  douleur,  alors  même  qu’on  presse  et  qu’on  percute  sur 
la  région  malade.  On  lève  la  cuirasse.  La  petite  plaie  laisse  écouler  un  peu  de  sang  noi- 
râtre. L’épiderme  s’est  détaché  au  pourtour  et  il  quelque  distance  de  la  plaie.  Cuirasse. 

8.  — On  lève  le  pansement.  Sensibilité  nulle.  La  plaie  ne  laisse  pas  écouler  la  moindre 
quantité  de  pus,  mais  seulement  quelques  gouttes  de  lymphe  parfaitement  transparente. 

9.  — Point  de  douleur. 

12.  — L’abcès  donne  du  pus  en  assez  grande  quantité. 

18.  — Guérison  complète. 

ï Art.  8.  — Abcès  froids  idiopathiques  «le  la  région  inguinale. 


On  comprend  généralement  sous  cette  dénomination  les  abcès  froids 
de  l’aine  qui  se  forment  soit  dans  les  ganglions  lymphatiques,  soit  dans 
I le  tissu  cellulaire.  Or  nous  avons  déjà  parlé  des  différentes  suppura- 
tions adénitiques  de  la  région  inguinale.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  dire 
un  mot  de  celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire. 

I Tantôt  1 abcès,  après  avoir  été  précédé  d’une  inflammation  sourde, 
I lente,  apparaît  sous  la  forme  d’une  tumeur  fluctuante  qui  s’accroît  in- 
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sensiblement.  Tantôt  la  collection  purulente  est  précédée  d’un  état  d’in- 
duration avec  engorgement  et  tuméfaction  du  tissu  cellulaire,  état  qui 
persiste  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  la  suppuration  ne  s’éta- 
blisse. 

De  quelque  manière  que  la  maladie  ait  débuté,  l’abcès  froid  de  l’aine 
se  présente  avec  les  apparences  d’une  tumeur  molle , circonscrite, 
presque  toujours  indolente,  placée  immédiatement  ou  presque  immé- 
diatement sous  la  peau  qui  n’a  pas  changé  de  couleur;  la  fluctuation  est 
d’autant  plus  manifeste  dans  la  tumeur  que  le  pus  qu’elle  contient,  à la 
fois  séreux  et  floconneux,  n’a  pas  à beaucoup  près  la  consistance  du 
pus  des  abcès  phlegmoneux;  enfin  ces  abcès  ne  pointent  pas  comme 
les  abcès  phlegmoneux. 

L’abcès  froid  idiopathique  qui  s’est  développé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  ne  se  distingue  facilement  de  celui  qui  s’est  formé  dans  les 
ganglions  inguinaux  qu’autant  qu’on  a assisté  au  début  de  la  mala- 
die et  constaté  dans  ce  dernier  cas  les  tumeurs  dures  , mobiles  , 
roulantes  sous  le  doigt,  constituées  primitivement  par  les  glandes  lym- 
phatiques hypertrophiées.  — Plus  tard,  la  détermination  précise  du 
point  de  départ  de  la  collection  purulente  pourrait  offrir  des  difficultés 
sérieuses;  mais  il  importe  peu  pour  le  traitement  qu’on  ait  affaire  à un 
abcès  froid  adénilique  ou  non  adénitique. 

Là  méprise  n’aurait  de  gravité  qu’autant  que  l’cn  confondrait  un 
abcès  froid  non  symptomatique  avec  un  abcès  par  congestion.  Nous  in- 
diquerons plus  tard  à quels  caractères  on  reconnaît  ces  deux  variétés 
d’abcès  froids. 

L’abcès  froid  de  la  région  inguinale  doit  être  ouvert  aussitôt  qu’on  en 
a constaté  l’existence.  Car  si  d’un  côté  on  peut  temporiser  sans  inconvé- 
nient à cause  de  la  lenteur  du  progrès  de  la  maladie,  d’un  autre  côté  il 
est  indispensable  d’évacuer  artificiellement  la  collection  purulente,  parce 
que  l’ouverture  spontanée  se  ferait  trop  longtemps  attendre  et  qu’à  par- 
tir du  moment  où  l’abcès  froid  est  constitué,  des  mois  pourraient  s’é- 
couler avant  qu’il  ne  se  formât  une  ouverture  spontanée. 

Le  procédé  auquel  j’ai  recours  pour  l’ouverture  de  ces  abcès  est  le 
suivant. 

Avec  un  trocart  recourbé  que  j’appelle  trocart  à drainage , je  pénètre 
dans  le  foyer  purulent  à l’une  de  ses  extrémités  et,  après  avoir  parcouru 
toute  l’étendue  de  la  collection,  je  fais  ressortir  la  pointe  de  l’instrument 
à l’extrémité  opposée.  — Puis  je  retire  le  trocart  en  laissant  la  canule. 
Par  cette  canule  je  fais  passer  une  bougie  armée  d’un  fil,  lequel  entraîne 
un  séton  perforé  qu’on  laisse  dans  le  foyer  aussi  longtemps  que  la  sup- 
puration persiste  ou  que  les  besoins  du  traitement  l’exigent. 

Au  lieu  du  trocart  je  me  sers  quelquefois  du  bistouri.  A chacune 
des  deux  extrémités  opposées  du  plus  grand  diamètre  de  l’abcès,  je  pra- 
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tique  une  petite  ouverture  avec  la  pointe  de  l’instrument.  Par  ces  deux 
ouvertures  j’introduis  un  stylet  armé  d’un  fil,  lequel  me  sert  comme  dans 
le  cas  précédent  à établir  un  séton  à drainage. 

Au  drainage  institué  d’après  le  procédé  dont  je  viens  de  parler,  on  peut 
joindre  les  douches  détersives,  et,  si  le  lavage  était  insuffisant,  les  injec- 
tions iodées. 

Enfin  on  doit  associer  à ces  moyens  locaux  des  moyens  généraux  pro- 
pres à modifier  la  constitution. 

Obs.  702.  — Abcès  froid  de  la  région  inguinale.  — Adenau  (Auguste),  bonnetier,  20 
ans,  entre  à l’Hûtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  n»  36,  le  31  décembre  1844. 

Ce  malade  porte  dans  la  région  inguinale  gauche,  une  tumeur  complètement  fluctuante, 
indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  Il  y avait  eu  antécédemment  des  douleurs 
dans  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Ces  douleurs  durent  encore.  Point  d’autres  ma- 
ladies sérieuses  antérieurement.  Le  malade  n’avait  point  eu  de  chancres,  mais  une  go- 
norrhée seulement  un  an  auparavant.  Jamais  de  douleurs  à la  colonne  vertébrale.  Du  reste 
apparences  d’une  très-bonne  constitution. 

A raison  des  douleurs  senties  par  le  malade,  on  était  naturellement  porté  à soupçonner 
l’existence  d’une  carie  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Il  est  fort  possible  qu’il 
en  ait  été  ainsi.  La  chose  reste  douteuse  si  l’on  a égard  à la  rapide  guérison  de  ce  malade  et 
à l’excellence  de  sa  constitution.  Dans  ce  cas  nous  n’aurions  eu  affaire  qu’à  un  abcès  froid 
idiopathique.  O uverture  avec  le  bistouri  le  4 janvier  1845.  Écoulement  très-abondant  d’un 
pus  floconneux . Cataplasmes,  suppuration  très-abondante  pendant  quinze  jours. 

18  janvier.  — Débridement  au  côté  externe  pour  faciliter  l’issue  du  pus  qui  avait  lieu 
incomplètement. 

25.  — Production  non  douteuse  de  lymphe  plastique. 

10  février.  — Cicatrisation  complète.  Sortie  le  14.  Plus  de  douleurs  à l’os. 

Obs.  703.  — .Bubon  chronique.  Drainage,  guérison.  — Francioli  (Séraphin),  20  ans,  est 
entré  le  1 3 mars  1 856  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a neuf  ans,  à la  suite  d’un  coup  de  pied  reçu  dans  l’aine,  il  est  survenu  dans  cette 
même  région  une  tumeur  qui  resta  indolente,  mais  sujette  à des  alternatives  d’augmen- 
tation et  de  diminution.  Aujourd’hui,  ce  malade  entre  à l’hôpital  pour  une  chaudepisse 
qu’il  a contractée,  il  y a quelques  jours.  En  même  temps  la  tumeur  inguinale  a pris  un 
nouveau  développement;  elle  est  fluctuante,  douloureuse  et  un  peu  violacée.  On  la  tra- 
verse de  part  en  part  avec  le  trocart  qui  sert  à y établir  un  tube  à drainage.  Une  assez 
grande  quantité  de  pus  s’écoule.  Cataplasmes.  Cubèbes  et  copahu. 

17  mars.  — La  tuméfaction  a presque  complètement  disparu.  Même  traitement. 

19.—  On  supprime  aujourd’hui  le  séton  perforé.  L’écoulement  urétral  continue.  Mais  la 
suppuration  inguinale  a cessé.  Exeat. 


Art.  ».  — Abcès  Inguinaux  symptomatiques. 

Nous  comprenons  dans  cette  classe  d’abcès  inguinaux:  1°  ceux  qui  ne 
sont  qu’une  dépendance  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  que  ces  derniers 
succèdent  à la  phlegmasie  suppurative  des  muscles  psoas  ou  iliaque,  ou 
bien  qu’ils  résultent  d’une  affection  de  l’un  des  différents  viscères  conte- 
nus dans  le  bassin  ou  dans  l’abdomen  ; 2°  les  abcès  symptomatiques 
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d’une  inflammation  de  l’articulation  coxo-fémorale  ; 3°  les  abcès  symp- 
tomatiques d’une  carie  soit  de  l’os  iliaque,  soit  d’un  point  quelconque 
de  la  colonne  vertébrale. 

§ 1er.  AÜCÈS  INGUINAUX  DÉPENDANT  d’üN  ABCÈS  ILIAQUE. 

En  traitant  des  abcès  de  la  losse  iliaque  nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  le  pus  formé  dans  celte  dernière  région  avait  une  tendance 
particulière,  non-seulement  à se  porter  à l’extérieur,  mais  encore  à 
venir  faire  saillie  dans  la  région  inguinale.  Nous  rappellerons  ici  que  ce 
sont  surtout  les  abcès  sous-péritonéaux  qui  suivent  cette  direction,  que 
le  plus  souvent  le  pus  descend  vers  le  ligament  de  Fallope,  décolle  le 
fascia  trcinsversalis  d’avec  le  péritoine,  et  s’échappe  par  un  point  plus  ou 
moins  rapproché  de  ce  ligament  ou  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, que  d’autres  fois  le  pus  s’engage  dans  le  canal  crural  et  se  place 
superficiellement  au-devant  des  vaisseaux  fémoraux,  enfin  que  les  abcès 
sous-aponévrotiques  suivent  ordinairement  le  trajet  des  muscles  psoas 
et  iliaque,  lorsque  le  fascia  iliaca  n’est- point  perforé  ; auquel  cas  le  pus- 
passe  sous  l’arcade  crurale  et  vient  faire  saillie  à la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse,  ou  même  à la  région  fessière. 

Les  abcès  inguinaux  dépendant  des  abcès  iliaques  pourraient  être  faci- 
lement confondus  avec  les  abcès  par  congestion.  — On  les  distinguera 
de  ces  derniers  en  ce  que  les  abcès  par  congestion  ne  sont  pas  précédés 
d’un  engorgement  inflammatoire  ; qu’ils  se  forment  très-lentement,  sans 
douleur;  qu’ils  sont  annoncés  ou  accompagnés  par  les  symptômes  carac- 
téristiques appartenant  aux  altérations  osseuses  dont  ils  sont  l’expression. 

§ 2.  ABCÈS  INGUINAUX  SYMPTOMATIQUES  D’UNE  MALADIE  DE  L'ARTICULATION 

COXO-FÉMORALE. 

La  fémoro -coxalgie  se  termine  souvent  par  la  formation,  autour  de  la 
hanche,  d’abcès  qui  viennent  faire  saillie  en  différents  points  et  ne  lar- 
dent pas  à donner  naissance  à des  symptômes  graves.  — La  région  in- 
guinale est  avec  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  ou  la  partie 
postérieure  du  grand  trochanter  un  des  points  où  ces  collections  puru- 
lentes viennent  se  montrer. 

Les  abcès  inguinaux  symptomatiques  d’une  coxalgie  ne  diffèrent  au- 
cunement, quant  aux  apparences  extérieures,  des  abcès  par  congestion 
qui  occupent  la  môme  région,  mais  le  siège  primitif  de  la  douleur  soit 
au  niveau  du  pli  de  l’aine,  soit  derrière  le  grand  trochanter,  la  fixité 
du  membre  inférieur,  un  raccourcissement  apparent  succédant  à un 
allongement,  tout  l’ensemble  des  signes  en  un  mot  auxquels  on  reconnaît 
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la  fémoro-coxalgie  permettront  presque  toujours  de  déterminer  l’origine, 
précise  de  la  collection  purulente. 

On  ne  saurait  méconnaître  toutefois  que  les  abcès  inguinaux  liés  à 
l’inflammation  suppurative  du  psoas  ne  présentent  un  certain  nombre 
des  symptômes  qu’on  observe  dans  la  coxalgie  compliquée  d’abcès  in- 
guinal. Dans  les  deux  cas,  la  fesse  aplatie  au  début  présente  à une  période 
plus  avancée  une  tuméfaction  anormale.  Dans  les  deux  cas,  il  va  claudi- 
cation et  les  malades  ne  peuvent  exécuter  sans  douleur  l’extension  de 
la  cuisse  et  surtout  maintenir  cette  attitude  pendant  la  station  verticale. 
— Dans  les  deux  cas  enfin,  il  y a altération  plus  ou  moins  profonde  de  la 
santé  générale.  — On  peut  arriver  cependant  à préciser  le  diagnostic  à 
l’aide  des  signes  différentiels  suivants  : 

Dans  l’abcès  lié  à la  psoïtis,  la  douleur  occupe  la  région  lombaire, 
augmente  pendant  la  station,  par  les  mouvements  du  fémur  et  surtout 
par  son  extension.  — Dans  la  coxalgie  la  douleur  siège  au  voisinage  de 
la  hanche  et  spécialement  au  genou. 

Dans  la  psoïtis  point  de  déviation  du  grand  trochanter,  ni  de  variations 
dans  la  longueur  du  membre.  — C’est  le  contraire  dans  Ja  coxalgie. 
Dans  la  psoïtis  avec  abcès  à l’aine,  le  malade  ne  peut  tourner  en  dehors 
la  pointe  du  pied  du  côté  affecté  sans  qu’il  y ait  augmentation  de  la 
douleur.  — Dans  l’abcès  inguinal  lié  à la  fémoro-coxalgie,  tant  qu’il  n’y 
a pas  déboîtement  de  la  tète  du  fémur,  la  pointe  du  pied  est  tournée  en 
dehors.  Quand  le  déboîtement  a eu  lieu,  la  pointe  du  pied  est  dirigée 
en  dedans  comme  dans  la  psoïtis.  Mais  alors  les  altérations  survenues 
dans  la  conformation  de  la  hanche  rendent  le  diagnostic  différentiel 
encore  plus  significatif.  Enfin  la  station,  les  fortes  inspirations,  les 
efforts  de  toux,  les  cris,  déterminent  un  accroissement  de  volume  dans 
l’abcès  lié  à la  psoïtis;  rien  de  semblable  ne  s’observe  dans  l’abcès  con- 
sécutif à une  coxalgie. 

Les  abcès  inguinaux  symptomatiques  d’une  coxalgie  ne  se  produisent 
généralement  qu’à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie,  soit  que  l’ar- 
thrite affectant  une  marche  aiguë  ait  parcouru  toutes  ses  périodes  dans 
l’espace  de  deux  mois,  soit  que,  suivant  une  marche  chronique,  l’arthro- 
cace  ait  mis  plusieurs  années  avant  d’arriver  àsuppuration.  Dans  tous  les 
cas,  la  production  de  ces  abcès  est  un  symptôme  d’un  fâcheux  augure. 

§ 3.  ABCÈS  INGUINAUX  OSTÈOPATHIQUES. 

L’altération  peut  porter  sur  des  os  voisins  de  la  région  inguinale,  tels 
que  l’os  coxal  ou  la  partie  supérieure  du  fémur,  ou  bien  sur  des  os  plus 
ou  moins  éloignés  de  l’aine  : tels  sont  les  divers  points  de  la  colonne 
vertébrale.  — Dans  le  premier  cas,  la  collection  purulente  se  forme  au 
voisinage  de  l’altération  osseuse  (abcès  ostéopathiques  non  migrateurs)  ; 
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dans  le  second,  le  pus  s’accumule  à une  distance  plus  ou  moins  grande, 
mais  souvent  très-considérable,  du  siège  delà  lésion.  — Un  mot  sur  la 
première  variété. 

A.  ABCÈS  OSTÉOPATHIQUES  NON  MIGRATEURS  DE  LA  RÉGION  INGUINALE. 

Les  abcès  ostéopathiques  dépendant  d’une  altération  de  l’os  iliaque  ou 
de  la  tôle  du  fémur  ne  diffèrent  nullement,  quant  à leurs  symptômes 
locaux , des  autres  abcès  par  congestion  qui  peuvent  se  manifester  dans 
la  région  inguinale. 

La  seule  circonstance  qu’il  importe  de  bien  préciser  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  c’est  le  siège  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  qui  a donné 
naissance  à l’abcès.  C’est  à quoi  l’on  parviendra  en  ayant  égard  aux  com- 
mémoratifs et  aux  circonstances  concomitantes,  au  siège  de  la  douleur, 
à la  déformation  d’une  partie  déterminée  de  l’enceinte  pelvienne,  à l’ex- 
ploration de  l’orifice  fistuleux  avec  le  stylet,  si  l’abcès  a été  ouvert,  etc. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  est  sérieux  comme  celui  de  tous  les  abcès 
ostéopathiques. 

Les  abcès  inguinaux  symptomatiques  d’une  carie  ou  d’une  nécrose  de 
l’os  iliaque  peuvent  donner  lieu  à des  fistules  ostéopathiques  dont  l’ob- 
servation suivante  nous  offrira  un  exemple. 

Obs.  704.’ — Abcès  delà  rainure  périnéale  interne  de  la  cuisse  gauche,  consécutif  à une 
nécrose  ischio-pubienne.  Fistule  ostéopathique.  — Le  jeune  Belvaf,  âgé  de  17  ans,  a été 
atteint  il  y a six  ans  d’un  abcès  dans  la  rainure  périnéale  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Cet  abcès  a donné  lieu  à une  fistule  ostéopathique  qui  paraissait  liée  à une  affection  de 
la  hanche.  11  semblait  en  effet  qu’il  y eût  luxation  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe; 
en  réalité  il  y avait  déviation  du  bassin  et  inclinaison  de  la  colonne  vertébrale  sur  le 
bassin.  Le  malade  a été  successivement  traité  par  plusieurs  médecins  qui  tous  ont  cru  à 
l’existence  d’une  coxalgie,  et  en  dernier  lieu  par  le  docteur  Schuster  avec  lequel  je  fus 
appelé  en  consultation. 

Dans  l’examen  que  je  fis  du  jeune  malade,  mon  attention  se  dirigea  naturellement 
d’une  part  sur  la  fistule  et  d’une  autre  part  sur  la  déformation  pelvienne. 

La  fistule  siégeait  dans  la  rainure  qui  sépare  la  cuisse  gauche  de  la  région  périnéale.  En 
l’explorant  avec  le  stylet,  je  parvins  à constater  l’existence  d’une  nécrose  située  au  voisi- 
nage de  l’orifice  fistuleux.  Plus  tard,  au  moyen  de  canules  en  Y de  plus  en  plus  volumi- 
neuses, je  parvins  à dilater  progressivement  le  trajet,  et  un  séquestre  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise  fut  éliminé.  Ultérieurement,  j’eus  recours  aux  injections  iodées  et  je  ne 
doute  pas  que,  si  dans  le  principe  on  eût  reconnu  le  véritable  caractère  de  la  maladie,  il 
n’eût  été  possible  de  conserver  la  vie  à ce  malheureux  jeune  homme. 

Nous  n’avons  pas  à insisler  ici  sur  la  déformation  pelvienne.  Nous  ferons  remarquer 
seulement  qu’elle  était  la  conséquence  non  pas  d’une  coxalgie,  mais  de  la  nécrose  ischio- 
pubienne,  et  que  la  déviation  du  bassin  avait  déterminé,  comme  cela  arrive  souvent,  la 
déviation  du  rachis. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  d’abcès  de  l’aine  succédant 
à la  carie  du  pubis.  Roland-Martin  parle  d’une  carie  de  l’os  pubis  qui 
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fut  suivie  d’un  abcès  présentant  une  réductibilité  apparente  et  simulant 
une  hernie. 

B.  ABCÈS  INGUINAUX  OSTÉOPATHIQUES  MIGRATEURS. 

L’aine  est  une  des  régions  où  se  trouvent  le  plus  souvent  les  abcès  par 
congestion.  — Le  pus,  provenant  de  la  carie  vertébrale,  qui  est  de  beau- 
coup la  source  la  plus  commune  de  ces  sortes  de  collections,  parvient 
dans  la  région  inguinale  par  diverses  voies. 

1°  Il  peut  pénétrer  dans  la  gaine  fibreuse  qui  entoure  le  muscle  psoas; 
c’est  ce  qui  arrive  lorsque  la  carie  a envahi  une  ou  plusieurs  des  quatre 
premières  vertèbres  lombaires.  Le  mode  d’insertion  du  psoas,  dont  les 
fibres  s’attachent  aux  parties  supérieure  et  inférieure  du  corps  de  cha- 
que vertèbre,  explique  la  facilité  avec  laquelle  le  pus,  provenant  de  la 
carie  de  ces  os,  s’engage  dans  l’espace  celluleux  qui  sépare  les  deux 
faisceaux  d’insertion  et  fuse  dans  le  centre  môme  du  muscle.  Parvenu 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  le  liquide  donne  lieu  ordinairement  à une 
sorte  de  renflement  sous  le  fascia  iliaca,  puis  se  resserre,  en  se  diri- 
geant, toujours  renfermé  dans  la  gaine  du  psoas,  jusque  vers  le  petit 
trochanter.  Ces  collections  sont  assez  profondément  situées. 

2°  Il  arrive  souvent  que  le  pus,  surtout  lorsqu’il  provient  de  la  por- 
tion dorsale  du  rachis,  placé  d’abord  sous  la  plèvre,  s’engage  entre  les 
fibres  les  plus  postérieures  du  diaphragme  et  vient  former,  entre  le  pé- 
ritoine et  le  fascia  iliaca  qui  ne  le  bride  pas,  comme  le  faisait  la  gaine 
du  psoas  dans  le  cas  précédent,  une  tumeur  assez  volumineuse,  laquelle 
envoie  un  prolongement  ou  diverticule,  tantôt  vers  l’anneau  crural 
qu’elle  traverse  avec  les  vaisseaux  fémoraux,  tantôt  vers  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  tantôt,  enfin,  ce  qui  est  plus  rare,  vers  l’an- 
neau inguinal.  Brodie  a signalé  un  cas  appartenant  à cette  dernière  va- 
riété. Dupuytren  a rencontré  également  deux  faits  semblables. 

La  tumeur,  formée  à l’aine  par  les  abcès  ostéopalhiques  migrateurs, 
présente  les  caractères  suivants  : Tumeur  molle,  fluctuante  dès  le 
début,  indolente,  mal  circonscrite,  sans  changement  de  couleur  à la 
peau,  à base  presque  toujours  large,  tumeur  réductible  par  la  pression, 
augmentant  de  volume  par  l’inspiration,  les  cris,  les  efforts,  recevant  de 
la  toux  une  impulsion  brusque,  se  tendant  par  la  station  prolongée.  De 
plus,  soit  qu’on  évacue  le  foyer  artificiellement,  soit  que  l’abcès  s’ouvre 
spontanément  après  rougeur,  amincissement  et  ulcération  de  la  peau, 
il  s’écoule  une  quantité  de  liquide  beaucoup  plus  considérable  qu’on 
n’aurait  pu  le  supposer  d’après  le  volume  de  la  tumeur.  Si  l’ouverture 
s’est  refermée,  la  poche  est  bientôt  aussi  pleine  qu’avant  l’évacuation 
du  liquide.  Si  elle  reste  fistuleuse,  le  pus  s’altère,  prend  une  odeur  fé- 
tide. Le  malade  maigrit,  ses  digestions  se  troublent,  la  fièvre  hectique 
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s’allume,  et  la  mort  arrive  au  bout  d’un  temps,  qui  dépasse  rarement 
plusieurs  semaines,  au  milieu  d’un  marasme  plus  ou  moins  prononcé. 

Il  semblerait,  d’après  les  caractères  que  nous  venons  d’assigner  aux 
abcès  inguinaux  migrateurs,  que  leur  diagnostic  doive  être  toujours  facile. 
Il  n’en  est  pas  ainsi.  Des  erreurs  graves  ont  été  souvent  commises  par 
les  hommes  les  plus  expérimentés.  Tous  les  livres  classiques  renfer- 
ment la  relation  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  ces  mé- 
prises. (Voir  l’art.  Aine  du  Dict.  en  30  vol.) 

Une  des  plus  fréquentes  est  celle  qui  consiste  à prendre  un  abcès  par 
congestion  pour  une  hernie  fémorale.  On  a vu  quelquefois  des  malades 
se  présenter  à la  consultation  des  hôpitaux,  d’après  les  conseils  de  leur 
médecin,  pour  obtenir  un  bandage  herniaire.  Ils  portaient  dans  l’aine 
un  abcès  par  congestion.  La  cause  de  l’erreur,  dans  ce  cas,  consiste  en 
ce  que  la  collection  purulente  est,  comme  la  hernie,  molle,  indolente, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  susceptible  d’une  sorte  d’impul- 
sion par  la  toux,  et  môme  d’un  certain  degré  de  réductibilité.  On  évi- 
tera la  confusion,  en  prenant  garde  que  l’abcès  par  congestion  repa- 
raît aussitôt  après  avoir  été  repoussé,  quoique  le  malade  reste  dans 
la  position  horizontale.  De  plus,  la  tumeur  est  fluctuante  ; il  y a eu  des 
douleurs  dans  le  rachis,  et  peut-être  y a-t-il  déjà  déformation  de  la  co- 
lonne osseuse. 

Un  abcès  inguinal  par  congestion  en  a imposé  quelquefois  pour  un 
anévrysme.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  la  collection  purulente,  en 
s’engageant  sous  les  vaisseaux  cruraux,  soulève  l’artère  fémorale  dont 
les  battements,  devenus  plus  apparents,  pourraient  faire  penser  à une 
tumeur  anévrysmale.  Dupuylren,  dans  un  cas  semblable,  aurait  refusé 
fort  à propos  d’accéder  aux  désirs  d’un  de  ses  confrères.  A.  Bérard  a 
vu,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  un  jeune  homme  affecté  d’un  abcès  par 
congestion  occupant  à la  fois  la  fosse  iliaque  et  l’aine.  L’artère  fémorale 
descendait  au-devant  de  la  tumeur. 

Lorsqu’un  abcès  froid  a été  précédé  d’engorgement  et  d’induration 
du  tissu  cellulaire,  on  ne  peut  guère  le  confondre  avec  un  abcès  par 
congestion.  Mais,  si  l’abcès  froid  a été  fluctuant  dès  le  début,  le  dia- 
gnostic peut  présenter  des  difficultés  sérieuses.  Il  faut  se  reporter,  en 
pareil  cas,  aux  caractères  que  nous  avons  assignés  à l’abcès  par  conges- 
tion, réductibilité,  impulsion  par  la  toux,  augmentation  de  volume  par 
l’inspiration,  les  cris,  les  efforts,  rechercher  s’il  n’aurait  pas  existé  pri- 
mitivement des  douleurs  du  côté  du  rachis,  s’il  n’y  a pas  actuellement 
quelque  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  etc. 

Les  abcès  inguinaux  ostéopathiques  migrateurs,  qui  se  manifestent 
avec  les  symptômes  aigus  du  phlegmon,  pourraient  en  imposer  pour 
des  abcès  chauds.  M.  Bérard  a cité  deux  abcès  par  congestion  qui  offraient 
cette  apparence  insolite.  Dans  les  deux  cas,  la  collection  purulente  s é- 
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tait  montrée  au  pli  de  l’aine,  y avait  affecté  une  situation  proionde,  et 
l’on  avait  supposé  que  la  distension  des  aponévroses  par  le  pus  avait 
occasionné  de  la  douleur  et,  par  suite,  le  développement  du  phlegmon. 
Mais,  dans  les  deux  cas  aussi,  plusieurs  ponctions  avaient  été  pratiquées 
sur  un  abcès  lombaire  resté  fîstuleux.  Ne  peul-on  pas  croire,  d’après 
cela,  que  l’inflammation,  qui  s’est  emparée  de  la  poche  consécutivement 
à son  ouverture,  s’est  propagée  au  trajet  qui  descendait  dans  l’aine, 
avant  que  la  tumeur,  développée  dans  cette  région,  ne  fût  apparente,  et 
a donné  lieu  aux  phénomènes  habituels  du  phlegmon.  La  première  de 
ces  observations  a été  recueillie  sur  le  petit-fils  de  Condorcet.  L’abcès 
lombaire  avait  eu  lieu  à droite  et  l’abcès  inguinal  à gauche.  Marjolin, 
appelé  en  consultation,  avait  considéré  ce  dernier  comme  un  abcès  aigu. 
Le  sujet  de  la  deuxième  observation  était  un  étudiant  en  médecine. 
L’abcès  inguinal  était  le  siège  d’une  sensibilité  si  vive  que  le  moindre 
contact  causait  des  douleurs  excessives. 

Un  malade,  dont  Boyer  a rapporté  l’histoire,  se  rendit  aux  Vénériens 
pour  y être  traité  d’un  bubon  inguinal.  On  reconnut  là  qu’il  avait  un 
abcès  par  congestion.  Un  fait  semblable  est  cité  dans  le  Journal  de 
Græfe.  Il  est  dû  à AVedemeyer. 

Bien  que  toujours  graves,  les  abcès  inguinaux  ostéopathiques  migra- 
teurs sont  loin  d’être  nécessairement  mortels.  Les  cas  de  guérison  bien 
constatée  qui  existent  aujourd’hui  dans  la  science,  imposent  au  chirur- 
gien la  nécessité  de  ne  jamais  abandonner  la  maladie  à elle-même.  — Les 
moyens  auxquels  nous  avons  recours  pour  le  traitement  de  ces  abcès 
consistent  : 

1°  A les  ouvrir  de  bonne  heure,  d’une  part  pour  éviter  que  la  poche 
n’acquière  un  développement  trop  considérable,  d’une  autre  part  dans 
la  crainte  que  les  parois  du  foyer  étant  trop  affaiblies  parla  distension, 
la  plaie  ne  se  convertisse  en  fistule. 

2°  A pratiquer  le  drainage  en  établissant  dans  le  foyer  des  sétons  per- 
forés, d’après  les  principes  que  nous  avons  formulés  ailleurs; 

3°  A faire  des  injections  iodées  dans  la  poche  quand  le  drainage  ne  pa- 
raît pas  suffire  à tarir  la  source  du  pus; 

4°  Enfin  à améliorer  la  constitution  par  les  modifications  thérapeuti- 
ques appropriées  à la  nature  de  la  maladie. 

Nous  rapporterons  l’observation  suivante  comme  un  exemple  d’abcès 
inguinal  par  congestion,  sinon  guéri,  du  moins  avantageusement  modi- 
fié parles  injections  iodées. 

Obs.  705.  — Abcès  par  congestion  à la  région  inguinale  et  au  côté  externe  cfe  la 
cuisse.  Ouverture  spontanée  des  deux  abcès.  Injections  iodées.  — Croisière  (Julie),  27  ans, 
domestique,  entre  le  14  mai  1 852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n°  il. 

11  y a deux  ans,  la  malade  a ressenti  de  vives  douleurs  dans  les  reins,  douleurs  sympto- 
matiques d’une  maladie  des  vertèbres.  Quelque  temps  après,  un  abcès  ostéopathique  s’est 
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montré  au  pli  de  l’aine  du  côté  droit,  s’est  ouvert  et  a laissé  un  trajet  listuleux  à travers 
lequel  s’écoule  un  pus  jaune-verdâtre,  mal  lié.  A peu  près  à la  même  époque,  un  autre 
abcès  de  même  nature  que  le  précédent  et  paraissant  provenir  du  grand  trochanter,  s’est 
montré  au  côté  externe  de  la  cuisse  gauche,  s’est  ouvert  et  a donné  lieu  aussi  à un  trajet 
fistuleux  qui  continue  à livrer  passage  aux  produits  de  la  suppuration.  Iodure  de  potas- 
sium ; iodure  de  fer  ; huile  de  foie  de  morue  ; bains  sulfureux  ; injections  iodées  dans  les 
trajets  listuleux. 

7 juin.  — État  général  bon;  mais  pas  d’amélioration  sensible  dans  la  manière  d’être 
des  trajets  fistuleux.  Celui  de  l’aine  fournit  toujours  un  pus  ditlluent.  A la  cuisse,  les  deux 
orifices,  dont  l’un  avait  paru  s’oblitérer,  communiquent  ensemble  à travers  les  parties 
molles  par  un  trajet  de  2 décimètres  au  moins.  Injections  iodées;  traitement  ana- 
leptique. 

15.  — Sous  l’influence  des  injections  iodées,  une  inflammation  phlegmoneuse,  accom- 
pagnée de  douleurs  vives,  d’une  suppuration  plus  abondante  et  plus  épaisse,  s’est  emparée 
du  trajet  fistuleux  de  la  cuisse  ; en  même  temps,  il  y a une  lièvre  assez  intense;  le  faciès 
de  la  malade  est  sensiblement  altéré. 

2t.  — L’inflammation  locale  a disparu  ; le  trajet  listuleux  est  revenu  à son  état  primi- 
tif; la  physionomie  a repris  son  aspect  habituel. 

5 juillet.  — On  constate  que  l’injection  poussée  à travers  la  fistule  de  la  région  inguinale 
droite  sort  par  les  orifices  fistuleux  du  membre  inférieur  gauche.  11  en  résulte  que  ces 
dernières  fistules  que  l’on  avait  considérées  comme  provenant  d’une  altération  osseuse  du 
grand  trochanter  ont  la  même  origine  que  la  fistule  inguinale  droite,  c’est-à-dire  la  carie 
d’une  vertèbre  lombaire.  Parti  de  ce  point,  le  pus  s’est  frayé  deux  trajets  différents  dont 
on  peut  ainsi  comprendre  la  communication.  L’état  général  se  maintient  dans  de  bonnes 
conditions;  il  paraît  même  s’améliorer. 

15  septembre.  — Les  injections  iodées  ont  été  continuées  jusqu’à  ce  jour  ainsi  que  le 
traitement  analeptique.  Sous  cette  influence  les  trajets  listuleux  se  sont  en  grande  partie 
comblés;  ils  ne  communiquent  plus;  leur  orifice  externe  présente  une  rétraction  de  bon 
augure. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  dans  un  état  général  satisfaisant. 

. L’observation  suivante  se  rapporte  à un  cas  d’abcès  inguinal  par  con- 
gestion lié  à une  affection  tuberculeuse  des  vertèbres  lombaires  et 
sacrées. 

Obs.  706.  — Abcès  ostéopathique  migrateur  de  la  région  inguinale.  Affection  tuber- 
culeuse des  vertèbres  lombaires  et  sacrées.  Injections  iodces.  Choléra  intercurrent.  Mort. 
— Huilier  (Clovis),  22  ans,  journalier,  constitution  faible,  entre  le  10  mai  1854  à l’hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  29. 

Ce  malade  raconte  qu’étant  au  service  militaire,  il  se  trouvait,  le  7 juin  1853,  dans  la 
position  dite  à quatre  pattes,  lorsqu’une  voiture  chargée  de  bottes  de  paille  vint  à s ébou- 
ler sur  lui.  A la  suite  de  cet  accident,  il  resta  six  semaines  à l’hôpital  où  on  lui  appliqua 
des  raies  de  feu  à la  partie  supérieure  du  sacrum.  11  fut  de  là  envoyé  a l’ambulance,  puis 
dirigé  sur  Bourbonne-les-Bains  où  on  le  garda  soixante-deux  jours. 

Ayant  été  réformé,  le  8 août  1853,  il  revint  chez  ses  parents  où  il  prit  des  fièvres  inter- 
mittentes qu’il  garda,  sans  en  être  traité,  de  novembre  1853,  jusqu’en  mars  1854. 

Depuis  son  retour  de  Bourbonne,  il  avait  remarqué  la  présence  à la  région  inguinale 
d’une  tumeur  du  volume  d’une  noix.  Cette  tumeur  s’accroissant  toujours  et  la  santé  géné- 
rale s'affaiblissant  de  plus  en  plus,  le  malade  entra  à l’hôpital  Lariboisière  le  10  mai. 

Aspect  extérieur  chétif;  teint  jaunâtre,  amaigrissement.  Plusieurs  cicatrices  d’abcès 
froids  à l’avant-bras  droit  et  à l'épaule  droite.  Aujourd’hui,  une  première  tumeur  existe  à 
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la  partie  antérieure  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  une  deuxième  à la  fesse  cor- 
respondante, une  troisième  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Ces  tumeurs  sont 
liquides  et  communiquent,  ensemble,  comme  le  prouve  la  sensation  d’un  Ilot  que  les  deux 
mains  placées  chacune  sur  une  de  ces  tumeurs  peuvent  se  renvoyer.  La  tumeur  abdomi- 
nale semble  logée  dans  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque  dont  elle  affecte  la  forme.  En 
pressant  sur  la  tumeur  inguinale,  on  détermine  le  soulèvement  de  l’artère  dont  les  batte- 
ments sont  alors  facilement  perceptibles  à travers  les  parois  abdominales. 

On  diagnostique  un  abcès  par  congestion  dépendant  d’une  altération  osseuse  du 
rachis.  • 

30  mai.  — On  ouvre  l’abcès  inguinal  qui  fournit  un  litre  et  demi  de  pus  crémeux;  on 
pratique  aussitôt  après  une  injection  d’eau,  puis  une  injection  d’iode  pur. 

31.  — Un  peu  de  fièvre  sans  frissons.  On  ignore  le  point  précis  de  l’altération  osseuse. 

Les  jours  suivants,  mieux  notable  ; le  malade  semble  reprendre  des  forces  et  de  la  fraî- 
cheur; il  se  trouve  mieux  qu’avant  l’opération. 

20  juin.  — Les  tumeurs  fémorale  et  iliaque  tendent  à se  reproduire.  Matité,  sensation 
d’un  liquide  comme  pâteux,  frémissement  simulant  une  crépitation  au  niveau  de  chaque 
tumeur. 

Les  jours  suivants,  on  peut  percevoir  nettement  la  communication  entre  les  deux  tu- 
meurs iliaque  et  inguinale  par  le  moyen  de  la  fluctuation. 

15  juillet.  — Nouvelle  injection  iodée.  Point  d’accidents.  La  plaie  d’ouverture  a été 
complètement  fermée,  et  une  compression  est  établie  au  moyen  d’une  vaste  cuirasse  de 
sparadrap  qui  entoure  le  bassin. 

25.  — On  enlève  le  pansement.  La  plaie  d’ouverture  est  devenue  fistuleuse  et  verse  au 
dehors  un  liquide  brunâtre  et  grumeleux. 

Le  malade  sort  à la  fin  de  juillet  et  rentre  le  16  août.  La  fistule  inguinale  donne  tou- 
jours issue  à un  liquide  séro-purulent,  mais  moins  abondant.  On  emploie  alternativement 
les  injections  iodées  et  aqueuses. 

28  août.  — Attaque  de  choléra  caractérisée  par  les  vomissements,  la  diarrhée,  le  re- 
froidissement, la  cyanose,  etc.  Une  légère  réaction  s’est  établie,  mais  des  frissons  sont 
survenus  s’accompagnant  d’une  teinte  ietérique  de  la  peau,  et  le  malade  meurt  le 
31  août. 

A l’autopsie,  on  trouve  les  portions  lombaire  et  sacrée  de  la  colonne  vertébrale  ramollies 
et  tuberculisées. 


CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  TROCHANTÉRIENNE. 


Parmi  les  abcès  qu’on  peut  observer  à la  région  trochantérienne,  il 
faut  distinguer  trois  espèces  principales:  1°  abcès  des  bourses  de  glis- 
sement; 2°  abcès  ostéopathiques  sessiles;  3°  abcès  ostéopathiques  mi- 
grateurs. 

Art.  Ie*.  Abcès  «lus  à 1 inflammation  suppurative  îles 
bourses  île  glissement. 

La  région  trochantérienne  ainsi  que  toutes  les  régions  dans  lesquelles 
la  peau  est  soulevée  par  une  saillie  osseuse,  exposée  à des  frottements 
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presque  continuels,  présenle  une  de  ces  bourses  sous-cutanées  qui  doi- 
vent être  considérées  comme  des  appareils  protecteurs  de  la  peau,  quoi- 
que placés  au-dessous  d’elle.  — Mais  ce  qu’il  y a de  particulier  à la 
région  qui  nous  occupe,  c’est  que  l’aponévrose  du  muscle  fascia  lata 
glissant  d’une  manière  presque  incessante  sur  l’éminence  trochantô- 
rienne,  il  existe  entre  cette-aponévrose  et  les  tissus  fibreux  qui  envelop- 
pent le  trochanter  une  bourse  de  glissement  dont  les  dimensions  sont 
assez  régulièrement  délimitées. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  qu’il  y a dans  la  région  tro- 
chantérienne  deux  capsules  de  glissement  superposées  et  séparées  l’une 
de  l’autre  par  une  aponévrose  fort  épaisse,  par  conséquent,  une  bourse 
sous-cutanée  et  une  bourse  sous-aponévrotique.  — Il  y a donc  lieu  d’é- 
tablir deux  variétés  dans  les  abcès  dépendant  de  l’inflammation  de  ces 
bourses  de  glissement,  une  variété  sous-cutanée  et  une  variété  sous- 
aponévrotique. 


A.  ABCÈS  DE  LA  BOURSE  SOUS-CUTANÉE  TROCHANTÈR1ENNE. 

Les  contusions  sur  le  grand  trochanter,  quand  elles  ne  vont  pas  jus- 
qu’à produire  la  fracture  du  col  du  fémur  ou  celle  de  la  partie  supé- 
rieure de  l’os  peuvent  déterminer  un  épanchement  sanguin  et  plus  tard  un 
abcès  dans  la  bourse  sous-cutanée  ou  dans  la  bourse  sous-aponévrotique. 

Il  résulte  de  la  superposition  de  ces  deux  bourses  de  glissement,  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  d’établir  le  diagnostic  précis  du  siège  môme  de 
la  collection.  — Voici  cependant  les  caractères  à l’aide  desquels  nos  re- 
cherches cliniques  sur  cette  question,  recherches  consignées  dans  les 
Archives  de  médecine  (numéros  d’avril  et  juillet  1853),  nous  ont  conduit  à 
différencier  Lhygroma  frochantérien  sous-cutané  de  l’hygroma  trochanté- 
rien  sous-aponévrotique. 

1°  Dans  l’hygroma  sous-cutané  l’épanchement  représente  un  large  , 
ovale  dont  le  grand  diamètre  est  dans  le  sens  de  la  longueur  du  mem- 
bre. Dans  l’hygroma  sous-aponévrotique  l’ellipse,  quoique  dirigée  dans 
le  même  sens,  est  beaucoup  plus  élroiteet  plus  allongée. 

2°  Une  autre  différence  consiste  en  ce  que  la  collection  sous-aponé- 
vrotique contenue  par  des  enveloppes  épaisses  et  mieux  circonscrites  a 
pour  caractère  de  ne  pas  augmenter  sensiblement  de  volume  à la  suite 
d’une  série  d’évacuations  successives,  tandis  que  le  contraire  a presque 
constamment  lieu  pour  la  bourse  sous-cutanée  dont  l’appareil  contentif 
est  beaucoup  moins  résistant. 

3°  Lorsque  l’hygroma  est  sous-aponévrotique,  on  remarque  à la  par- 
tie externe  et  un  peu  postérieure  de  la  région  trochantérienne  une  dé- 
pression abrupte  que  nous  qualifions  de  coup  de  hache  et  qui  est  obli- 
quement dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  — Ce  coup  de 
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hache  n’existe  que  dans  le  cas  d’épanchement  récent;  si  la  collection 
est  ancienne  et  vaste,  on  ne  le  rencontre  plus. 

4°  La  tumeur  elliptique  à laquelle  donne  lieu  la  distension  de  la  bourse 
sous-aponévrotique  devient  très-saillante  au  moment  de  la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  s’aplatit  au  contraire  fortement  pendant  l’ex- 
tension. C’est  une  particularité  de.  ces  collections  sous-aponévroliques 
de  la  région  tronchantérienne  que  le  contraste  de  volume  ou  du  moins 
de  saillie  extérieure  qui  existe  d’une  manière  si  frappante,  suivant  que 
la  cuisse  est  en  flexion  ou  en  extension. 

5°  Un  autre  caractère  très-réel,  quoique  plus  délicat  dans  son  ap- 
préciation, consiste  dans  le  sentiment  de  la  fluctuation  à travers 
enveloppes  épaisses.  — Ce  genre  de  fluctuation  existe  dans  le  cas  de 
collection  sous-aponévrotique;  il  n’est  pas  facile  de  la  dépeindre;  mais 
il  n’est  pas  un  chirurgien  expérimenté  qui  n’ait  eu  au  lit  du  malade  la 
conscience  très-nette  de  cette  perception,  laquelle  échappe  à un  tact 
peu  exercé. 

6°  Il  y a cette  différence  capitale,  eu  égard  au  traitement,  que  les  col- 
lections purulentes  de  la  bourse  sous-cutanée  peuvent  comporter  impu- 
nément une  ouverture  fort  peu  étendue,  tandis  qu’il  importe  d’ouvrir 
toujours  aussi  largement  que  possible  les  bourses  sous-aponévrotiques. 

7°  Enfin  la  diffusion  du  pus  contenu  dans  les  bourses  sous-cutanées 
comparées  aux  bourses  sous-aponévrotiques  offre  cette  différence  que 
dans  le  premier  cas  elle  se  fait  sous  la  peau,  tandis  que  dans  le  second 
elle  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  interstices  musculaires. 
A ce  caractère  distinctif  nous  devons  ajouter  cet  autre  fait  établi  par 
nous  dans  le  travail  déjà  cité,  savoir,  que  la  perméabilité  de  la  bourse 
sous-aponévrotique  trochantérienne  est  beaucoup  moindre  que  celle  de 
la  bourse  sous-cutanée  de  la  même  région. 

Il  est  quelquefois  très-difficile  de  décider  si  un  abcès  qui  siège  à la 
région  trochantérienne  est  une  collection  formée  dans  la  bourse,  soit 
sous-cutanée,  soit  sous-aponévrotique  de  cette  région,  ou  bien  s’il  doit 
être  rattaché  à une  carie  siégeant  sur  le  grand  trochanter  ou  dans  son 
voisinage.  Si  le  désordre  du  côté  de  l’os  est  considérable,  le  diagnostic 
peut  s’établir  assez  facilement,  soit  par  la  palpation  avant  d’opérer,  soit 
par  le  stylet,  quand  une  ouverture  a été  pratiquée.  Mais  si,  malgré  plu- 
sieurs des  attributs  de  l’abcès  par  carie,  on  ne  peut  pas  parvenir  à re- 
connaître directement  qu’il  y a un  os  malade,  le  diagnostic  précis  de- 
vient difficile.  Telle  est  du  moins  l’impression  que  m’a  laissée  un  fait  où 
je  n’ai  jamais  pu  lever  complètement  les  doutes  que  j’avais  sur  la  véri- 
table nature  de  la  collection.  — Je  crois  que,  si  j’eusse  fait  analyser  le 
pus  à plusieurs  reprises,  j’aurais  trouvé,  soit  par  le  microscope,  soit 
par  l’étude  chimique  du  pus,  une  solution  que  j’ai  vainement  demandée 
à l’observation  symptomatologique.  — Voici  l’observation. 
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Obs.  707.  — Ahcès  de  la  bourse  sous-cutanée  trochantérienne.  — Lesueur  (Auguste), 
26  ans,  rouleur  de  perles,  rue  du  Faubourg-Saint- Antoine,  268,  entre,  le  10  janvier  1850 
à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  7. 

Cet  homme  a une  luxation  congéniale  du  fémur  droit,  il  a toujours  boité;  du  reste,  il 
se  portait  bien  et  était  capable  de  faire  de  longues  courses  ; son  alimentation  était  bonne, 
son  logement  sain  ; seulement  il  travaillait,  il  y a deux  ans,  dans  un  endroit  humide. 
Vers  cette  époque,  il  ressentait  des  douleurs  dans  la  hanche  et  dans  le  genou  ; ces  dou- 
leurs revenaient  par  accès.  Dans  l’intervalle  des  douleurs,  il  pouvait  marcher;  mais  quand 
elles  apparaissaient,  il  ne  pouvait  rester  ni  debout  ni  assis.  • 

Il  y a trois  mois,  une  tumeur  molle  et  indolente  a commencé  à se  montrer  au  niveau  du 
trochanter  et  n’a  cessé  depuis  de  faire  des  progrès.  11  n’y  a pourtant  que  trois  semaines 
que  la  région  malade  est  devenue  le  siège  de  douleurs  continues  ; en  outre,  depuis  trois 
mois  le  malade  tousse  assez  fréquemment  ; il  a des  sueurs  la  nuit,  et  le  4 janvier,  il  a eu 
une  hémoptysie  ; la  quantité  de  sang  était  d’environ  un  demi-verre. 

A son  entrée  à l’hôpital,  on  observe  dans  la  région  trochantérienne  une  tumeur  volu- 
mineuse, sans  changement  de  couleur  à la  peau,  molle,  fluctuante,  à peu  près  indolente, 
allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre,  ayant  30  centimètres  dans  son  diamètre 
longitudinal  et  12  dans  son  diamètre  transversal. 

Le  membre  malade  est  plus  court  que  l’autre;  la  position  du  trochanter  et  de  la  tête 
fémorale  est  celle  de  la  luxation  en  arrière  (luxation  iliaque.) 

On  fait  une  ponction  avec  un  trocart  explorateur  ; elle  donne  issue  à 400  grammes  d’un 
pus  mal  lié.  On  injecte  de  la  teinture  d’iode  dans  la  proportion  de  deux  tiers  de  teinture 
sur  un  tiers  d’eau.  Après  que  l’injection  a séjourné  trois  ou  quatre  minutes  dans  la  poche 
purulente,  on  lui  (donne  issue;  l’ouverture  de  la  ponction  est  fermée  avec  des  bande- 
lettes. Le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  tout  le  membre. 

Le  soir,  il  y a eu  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  une  soif  intense  ; la  langue  est  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre  ; la  région  trochantérienne  est  chaude,  douloureuse  et  notable- 
ment tuméfiée. 

Même  état  pendant  deux  jours,  malgré  une  application  de  sangsues  autour  de  la  collec- 
tion qui  a repris  son  volume  primitif. 

La  douleur  et  la  fièvre  persistant,  je  craignis  des  fusées  purulentes  ou  un  phlegmon  dif- 
fus dans  le  membre,  et  je  me  décidai  à ouvrir  la  poche  par  une  ponction  avec  un  bistouri 
étroit.  Cette  ponction  donne  issue  à 4 ou  500  grammes  d’un  pus  très-fétide  ; une  canule 
en  caoutchouc  est  introduite  dans  l’ouverture.  Cataplasmes. 

Le  malade  ayant  mangé  peu  de  temps  après  l’opération,  est  pris  de  frissons  et  de  vo- 
missements ; le  soir,  il  va  mieux. 

Le  lendemain,  le  mieux  continue  ; plus  de  fièvre,  plus  de  céphalalgie  ; l’appétit  revient  ; 
la  suppuration  est  assez  abondante. 

Le  mieux  continue  les  jours  suivants.  Le  malade  est  à trois  portions;  on  lui  donne  du 
quinquina  et  du  fer;  il  est  à l’alcoolature  d’aconit  depuis  la  première  ponction.  La  suppu- 
ration diminue  de  jour  en  jour. 

Le  22,  on  cesse  les  cataplasmes,  la  canule  élastique  est  retirée  ; on  recouvre  l’orifice  avec 
du  sparadrap. 

23  et  24.  — 11  ne  s’écoule  plus  qu’un  peu  de  lymphe  plastique  citrine  et  transparente, 
sans  trace  de  globules  purulents. 

28.  — La  petite  plaie  est  fermée  depuis  deux  jours  ; un  peu  de  liquide  s’est  encore 
accumulé  dans  la  poche  et  donne  lieu  à une  ondulation  très-manifeste.  L’état  du  malade 
est  du  reste  satisfaisant. 

30.  — Une  ponction  avec  le  bistouri  est  faite  dans  le  point  le  plus  déclive;  elle  donne 
issue  à 40  ou  50  grammes  de  lymphe  plastique  très-limpide,  sans  traces  de  pus.  On  ferme 
l’ouverture  avec  des  bandelettes. 

Cependant  l’abcès  se  reforme  peu  â peu  et  présente  la  même  étendue  que  précédem- 
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ment  • il  s’ouvre  de  lui-même  et  il  en  résulte  une  fistule.  Quelques  recherches  que  l’on 
fasse  avec  le  stylet,  il  est  impossible  de  trouver  nulle  part  d’os  à nu.  Des  injections  iodées 
sont  faites  chaque  jour  ; l’écoulement  purulent  n’en  continue  pas  moins,  mais  sans 
action  fâcheuse  sur  la  santé  générale. 

l«r  avril.  — Le  malade  se  lève  et  peut  marcher,  mais  il  conserve  toujours  son  écoule- 
ment fistuleux. 

Ce  malade  est  sorti  de  l’hôpital  avant  l’oblitération  définitive  de  l’orifice  fistuleux  a la 
région  trochantérienne  ; nous  ne  l'avons  pas  revu  depuis. 


La  possibilité  de  confondre  les  abcès  des  bourses  trochantériennes 
avec  les  abcès  par  congestion  étant  reconnue,  quels  sont  les  moyens 
d’éviter  la  méprise  ? 

Nous  devons  examiner,  ces  moyens  dans  deux  circonstances  bien  dis- 
tinctes : 1°  quand  la  poebe  fluctuante  ne  présente  encore-aucune  ouver- 
ture ; 2°  quand  elle  a été  ouverte  soit  par  la  nature,  soit  par  le  chi- 
rurgien. 

1°  Dans  le  cas  de  non-ouverture,  l’étude  de  la;  tumeur  par  l’épreuve 
de  la  transparence  peut  établir  d’emblée  un  caractère  différentiel  tout  h 
fait  décisif. 

On  peut  encore  tirer  des  renseignements  'précieux  de  la  recherche 
de  points  douloureux  dans  des  régions  osseuses  reconnues  pour  être 
habituellement  le  point  de  départ  des  abcès  par  congestion. 

Nous  rappellerons  encore,  à titre  de  document  utile,  sans  qu’il  soit 
décisif,  l’existence  possible  d’autres  abcès  froids  multiples  existant  sur 
diverses  parties  du  corps  chez  le  môme  sujet;  l’existence  de  signes  non 
douteux  de  tuberculisation  pulmonaire.  L’absence  de  toute  trace  de 
phlegmasie  antécédente  ou  de  cause  locale  d’abcès. 

2°  Quand  il  existe  une  ouverture  faite  par  la  nature  ou  par  l’art,  on 
peut  recourir  à l’examen  chimique  et  microscopique  des  produits  que 
déverse  l’ouverture  accidentelle,  afin  d’y  rechercher  et  d’y  saisir,  s’il 
y a lieu,  les  caractères  du  pus  strumeux  ou  de  celui  qui  est  mélangé  de 
quelques  parcelles  osseuses. 

On  peut  encore,  en  s’aidant  du  stylet,  rechercher  si  l’on  arrive  direc- 
tement sur  des  os  malades;  à cet  égard  l’exploration  de  l’intérieur  des  ca- 
vités purulentes  dans  lesquelles  on  soupçonne  la  présence  de  surfaces 
osseuses  altérées,  mais  difficiles  à découvrir,  laisse  beaucoup  à désirer. 
Si  l’on  emploie,  comme  c’est  généralement  l’habitude,  un  stylet  droit 
ou  recourbé,  mais  entièrement  métallique,  c’est  la  plupart  du  temps 
bien  grand  hasard  si  la  pointe  de  ce  stylet  va  précisément  tomber  sur 
une  surface  osseuse  qui  ne  représente  souvent  que  la  vingtième  partie 
de  toute  la  surface  intérieure  de  l’abcès.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l’occasion,  surtout  en  employant  dans  ce  genre  de  recherches  la  sonde 
a injection  récurrente  dont  la  tige  est  flexible,  tandis  que  son  extrémité 
est  garnie  d’un  embout  métallique,  de  reconnaître  tout  le  service  que 
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pourraient  rendre  en  pareil  cas  des  stylets  formés  par  une  tige  extrême- 
ment flexible  et  terminés  par  une  extrémité  métallique  qui,  promenée 
dans  toute  l’étendue  de  la  surface  interne  de  l’abcès,  offrirait  des  chan- 
ces plus  nombreuses  de  faire  découvrir  l’existence  d’un  point  osseux 
malade. 

La  durée  qu’exige  pour  son  évolution  la  tumeur  formée  par  la 
bourse  sous-cutanée  de  la  région  Irochantérienne  est  très-variable  et 
dépend  du  degré  d’intensité  des  causes  locales  aussi  bien  que  de  l’état 
général  du  sujet,  mais  il  résulte  de  nos  recherches  que  le  développe- 
ment de  ces  collections  purulentes  est  beaucoup  plus  rapide  dans  les 

bourses  sous-cutanées  que  dans  les  bourses  sous-aponévrotiques. 

« 

B.  ABCÈS  DE  LA  BOURSE  TROCHANTERIENNE  SOUS-APONÉVROTIQUE. 

La  lecture  des  observations  suivantes  mettra  à même  d’apprécier  la 
réalité  des  caractères  que  nous  avons  assignés  aux  collections  purulentes 
de  la  bourse  sous-aponévrotique  de  la  région  trochantérienne. 

Obs.  708.  — Contusion  du  grand  trochanter  dans  une  chute  d’un  lieu  élevé.  Inflam- 
mation sous-cutanée.  Epanchement  sous-aponévrotique.  Traitement  antiphlogistique  très- 
actif.  Résolution  de  l’inflammation.  Résorption  de  l’épanchement.  — Barbier  (Charles), 
58  ans,  journalier,  entre  le  9 juin  1849  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  malade  raconte  que  le  7 juin,  au  moment  où  il  montait  clans  un  grenier,  il  a fait  une 
chute  dans  laquelle  il  est  tombé  d’abord  sur  la  plante  des  pieds  pour  retomber  ensuite  sur 
le  fcûté  droit.  Malgré  cette  double  chute  et  la  douleur  qu’il  en  éprouva  dans  la  région  de  la 
hanche,  il  parcourut  à pied  un  assez  long  trajet,  non  sans  éprouver  beaucoup  de  gène  dans 
la  région  frappée.  11  se  coucha,  et  le  lendemain  fut  dans  l’impossibilité  de  marcher,  ce  qui 
le  retint  au  lit  toute  la  journée.  Le  lendemain  il  entre  à l’hôpital. 

On  trouve  alors  dans  la  région  du  grand  trochanter  droit  une  forte  contusion  donnant 
lieu  à un  gonflement  considérable  et  diffus,  mais  dont  la  limite  inférieure  est  marquée  par 
une  espèce  de  coupe  oblique  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  correspondant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  saillie  du  grand  trochanter.  En  haut,  la  tuméfac- 
tion est  beaucoup  moins  exactement  limitée  et  se  présente  non  plus  seulement  avec  les 
caractères  d’une  collection  fluctuante,  comme  celle  qui  existe  au  niveau  du  grand  trochan-' 
ter,  mais  avec  un  empâtement  analogue  à celui  du  phlegmon. 

Le  premier  jour,  40  sangsues. 

Le  lendemain,  8 juin,  nouvelle  application  de  40  sangsues. 

Le  9,  20  sangsues. 

Cette  médication  énergique  paraissait  nécessitée  par  l’imminence  d’une  suppuration  qui 
aurait  pu  entraîner  un  vaste  phlegmon  accompagné  de  décollement  de  la  peau. 

Dès  le  10  juin,  la  tuméfaction  œdémateuse  avait  presque  complètement  disparu,  quoi- 
qu’on sentit  encore  de  la  manière  la  plus  distincte  cette  fluctuation  sous  enveloppes 
épaisses  que  l’on  trouve  toujours  dans  les  collections  de  la  bourse  sous-aponévrotique 
trochantérienne. 

17  juin.  — Mieux  sensible  , le  malade  se  lève. 

19.  — L’épanchement  est  complètement  résorbé;  pas  la  moindre  trace  de  fluctuation 
ni  d’empâtement  ; la  peau  semble  comme  étroitement  collée  contre  le  grand  trochanter. 
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L’observation  suivante  offre  un  exemple  de  la  forme  chronique  des 
épanchements  dans  la  bourse  sous-aponévrotique  trochantérienne. 

Obs.  709.  — Pression  forte  et  continue  sur  le  grand  trochanter,  épanchement  dans  la 
bourse  sous-aponévrotique.  Ponctions  multiples  sans  succès.  Opération  par  incision. 
Guérison.  — Pulquen,  charretier,  42  ans,  bonne  constitution,  entre  à l’hôpital  Cochin  le 
G mai  1 842. 

Cet  homme,  après  être  resté  pendant  plusieurs  heures  la  hanche  appliquée  contre  le 
brancard  d’une  voiture,  ressentit  une  douleur  avec  tension  dans  le  point  comprimé. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  droit  existe  une  tumeur  oblongue,  à grand  diamètre, 
dirigé  suivant  l’axe  de  la  cuisse,  devenant  très-saillante  au  moment  de  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  s’aplatissant  au  contraire  fortement  dans  le  mouvement  d’extension. 

8 mai.  — • Trois  ponctions  sont  pratiquées  avec  la  lancette  enfoncée  profondément  dans 
la  tumeur  d’où  s’écoule  un  liquide  séreux,  trouble,  légèrement  sanguinolent. 

8 au  29  mai.  — Seize  ponctions  furent  pratiquées.  J’avais  toujours  l’espoir  d’obtenir 
l’adhésion  des  parois  de  la  poche  séreuse  par  le  seul  fait  de  l’évacuation  du  liquide  et  de 
l’inflammation  suscitée  par  les  ponctions  multiples.  Chaque  fois  qu’une  série  de  ponctions 
était  exécutée,  la  tumeur  reproduite  donnait  issue  à un  liquide  dont  la  nature  et  la  quan- 
tité n’ont  pas  varié. 

Voyant  que  les  ponctions  successives  étaient  impuissantes  à déterminer  l’adhésion  des 
parois  du  kyste,  j’eus  recours  à l’application  sur  la  tumeur  de  compresses  imbibées  de 
teinture  d’iode,  le  tout  combiné  avec  une  compression  soutenue.  Ce  traitement  continué 
pendant  huit  jours  n’ayant  amené  aucun  résultat,  je  me  décidai  à faire  sur  la  tumeur  une 
incision  verticale  et  profonde  de  8 centimètres  de  longueur  en  traversant  les  fibres  du  fascia 
lata,  sous  l’aponévrose  duquel  siégeait  l’épanchement.  Une  hémorrhagie,  quoique  peu 
abondante,  nécessita  la  ligature  d’une  petite  artère;  un  tampon  de  charpie  fut  introduit 
jusqu’au  fond  de  la  plaie.  Pansement  ordinaire. 

11  juin.  — Inflammation  modérée;  bon  aspect  de  la  plaie.  Même  pansement. 

13.  — Suppuration  de  bonne  nature  ; répression  des  bourgeons  charnus  par  la  solution 
de  30  grammes  d’eau  distillée  pour  5 grammes  de  nitrate  d’argent. 

17.  — Cicatrisation  presque  complète.  Le  malade,  qui  jusque-là  avait  gardé  un  repos 
absolu,  peut  se  lever  et  se  promener  dans  les  salles.  Chaque  jour,  la  surface  de  la  plaie, 
qui  diminue  rapidement,  est  touchée  avec  la  solution  ci-dessus. 

Enfin  le  2 juillet,  le  malade  sort  de  l’hôpital,  n’éprouvant  aucune  douleur  dans  la 
marche  et  en  possession  d’une  guérison  définitive. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  nous  avaient  bien 
donné  l’idée  que  les  collections  purulentes  de  la  bourse  sous-aponévro- 
tique trochantérienne  pouvaient  être  des  affections  longues  et  difficiles 
à guérir,  mais  nous  n’avions  point  encore  été  témoin  de  toute  la  gra- 
vité qu’elles  peuvent  prendre  dans  certains  cas.  On  verra  par  l’observa- 
tion suivante  que  les  accidents  dus  à l’ouverture  d’une  bourse  sous-apo- 
névrotique trochantérienne  remplie  de  pus  et  arrivée  à des  proportions 
considérables  ont  suffi  pour  déterminer  la  mort. 

Obs.  710.  — Abcès  de  la  bourse  sous-aponévrotique  trochantérienne  simulant,  un  abcès 
froid.  Ponction  sans  résultat.  Large  incision.  Tentative  infructueuse  de  réunion  par  pre- 
mière intention.  Accidents  graves.  Nouvelles  incisions.  Mort.  — Chaylus  (Jean),  5i  ans, 
marchand  de  fer,  a toujours  joui  d’une  parfaite  santé  et  présente  l’apparence  d’une  bonne 
constitution.  11  s’aperçut,  il  y a cinq  mois  environ,  de  l’apparition  d’une  grosseur  à la  par- 
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tie  supérieure  externe  de  la  cuisse  droite  dans  le  point  correspondant  à la  saillie  du  grand 
trochanter.  La  tumeur  avait  paru  sans  aucune  cause  appréciable;  il  n’avait  point  reçu  de 
coup,  n’avait  point  fait  de  chute  sur  la  région  trochantérienne.  La  tumeur  continuant  à 
prendre  du  volume,  il  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

Le  mal  siège  à la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  un  peu  en  arrière  du  grand 
trochanter,  où  existe  une  tumeur  d’à  peu  près  24  centimètres  de  longueur.  Dans  le  sens 
de  l’axe  du  membre  pelvien,  la  tumeur  remonte  un  peu  au-dessus  de  l’os  iliaque,  dans 
1 étendue  de  2 centimètres  environ;  à son  extrémité  inférieure,  elle  descend  assez  loin, 
au-dessous  du  pli  de  la  fesse;  ses  limites  en  avant  dépassent  le  bord  antérieur  de  l’os 
iliaque  dans  une  étendue  d’environ  2 centimètres  ; pas  d’altération  de  la  peau.  La  tumeur 
donne  une  fluctuation  très-évidente  et  qui  parait  superficielle  ; cependant,  lorsque  l’on 
commande,  l’exécution  des  mouvements  propres  à faire  contracter  le  muscle  fascia  lata,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  est  recouverte  par  ce  muscle  et  par  son  aponévrose. 
La  partie  malade  n’est  douloureuse  au  toucher  que  dans  un  point  correspondant  au  bord 
supérieur  du  grand  trochanter,  point  sur  lequel  une  pression  forte  cause  de  la  douleur. 
L’enveloppe  qui  renferme  le  liquide  présente  une  résistance  plus  marquée  vers  sa  moitié 
postérieure. 

Après  avoir  étudié  à plusieurs  reprises  les  caractères  de  cette  vaste  collection,  et  tout  en 
reconnaissant  qu’elle  occupait  le  siège  ordinaire  de  la  bourse  sous-aponévrotique  trochan- 
térienne, je  pensai  qu’a  raison  de  son  volume  considérable  et  de  la  sensation  douloureuse 
qu’on  développait  par  la  pression  sur  un  seul  des  points  du  grand  trochanter,  il  y avait 
lieu  à diagnostiquer  un  abcès  froul  dépendant  d’une  carie  ou  d’une  nécrose  circonscrite. 

Je  üs  une  ponction  avec  un  trois-quarts  à hydrocèle  d’un  bon  volume,  avec  l’intention 
de  faire  ultérieurement  une  injection  iodée.  Quel  fut  notre  étonnement  en  voyant  la  canule 
se  mouvoir  avec  facilité  à l’intérieur  de  la  cavité,  ce  qui  annonçaitla  présence  d’un  liquide, 
et  cependant  ne  donner  issue  à aucun  corps  fluide,  ni  sérosité,  ni  pus,  ni  même  une  goutte 
de  sang!  La  première  idée  qui  se  présenta  fut  qu’un  grumeau  oblitérait  l’extrémité  de  la 
canule;  mais  l’introduction  réitérée  d’un  stylet  enfoncé  de  toute  sa  longueur,  c’est-à-dire 
de  manière  à refouler  à bonne  distance  les  corps  qui  pouvaient  obstruer  l’orifice  de  la  ca- 
nule , ne  donna  pas  un  résultat  plus  satisfaisant.  Enfin,  après  des  tentatives  nombreuses, 
on  vit  bien  qu’il  fallait  renoncer  à l’espoir  d’obtenir  l’évacuation  du  liquide  par  le  secours 
de  la  canule.  Que  restait-il  alors  à faire?  Une  incision?  Petite,  elle  n’eût  permis  qu’une 
issue  très-incomplète  du  liquide,  et  l’on  sait  ce  qu’il  advient  des  vastes  collections  puru- 
lentes quand  elles  ne  se  vident  que  d’une  manière  incomplète;  les  matières  qui  y stagnent 
sont  prises  de  décomposition  et  ne  tardent  pas  à entraîner  la  perte  des  malades. 

Je  pris  le  parti  d’ouvrir  largement  la  collection,  d’en  enduire  toute  la  surface  interne 
avec  de  la  teinture  d’iode,  et  de  tenter  une  réunion  par  première  intention  de  manière  à 
nous  retrouver  dans  les  mêmes  conditions  que  si  la  tumeur  n’eût  été  que  ponctionnée  et 
injectée.  Une  fois  l’incision  faite,  il  s’écoula  environ  un  litre  de  pus  fétide  et  grumeleux, 
mélangé  d’une  foule  de  pseudo-membranes  flottantes,  épaissies,  granulées,  dont  la  présence 
expliquait  l’impossibilité  qu’on  avait  trouvée  à faire  sortir  du  liquide  par  la  canule  du 
trois-quarts.  L’intérieur  de  la  cavité  était  anfractueux,  cloisonné  par  des  brides,  et  lais- 
sant apparaître  sur  sa  face  interne  le  moule  du  grand  trochanter  et  des  muscles  comme 
sur  l’écorché  des  sculpteurs.  Il  n’y  avait  cependant  ni  dénudation  d’aucune  partie,  ni  alté- 
ration osseuse  quelconque,  en  sorte  que  bien  évidemment  la  poche  n’était  autre  chose 
que  le  développement  exagéré  de  la  bourse  sous-aponévrotique  trochantérienne. 

Les  inégalités  sinueuses  que  produisait  à l’intérieur  de  la  poche  le  relief  des  organes  que 
couvrait  sa  paroi  profonde  étaient  assurément  une  condition  défavorable  au  projet  d’une 
adhésion  cicatricielle  immédiate;  mais  en  présence  de  ce  vaste  foyer  qui,  pansé  à plat  ou 
bourré  de  charpie,  allait  devenir  une  surface  suppurante  d’une  étendue  considérable,  et 
entraînait  tous  les  dangers  observés  en  pareil  cas,  je  pensai  qu'il  était  préférable,  pour 
mon  malade  de  lui  faire  courir  les  chances  d’une  réunion  douteuse  plutôt  que  de  l’expo- 
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scr  d’emblée  aux  inconvénients  dont  nous  venons  de  parler.  Je  fis  donc  pratiquer  à l’in- 
térieur de  la  poche  des  injections  abondantes,  après  quoi  des  pinceaux  imbibés  de  tein- 
ture d’iode  furent  promenés  sur  tous  les  points  de  la  surface  intérieure  de  la  cavité.  Nous 
avons  dit  que,  quand  on  palpait  la  tumeur,  on  trouvait  qu’un  des  points  de  1 enveloppe 
présentait  une  consistance  plus. prononcée;  cela  tenait  à la  présence  d’une  fausse  mem- 
brane partielle  très-épaisse  et  comme  cartilagineuse. 

Le  mode  de  réunion  consista  dans  l’application  de  sept  à huit  épingles  portant  suture 
entortillée,  le  tout  recouvert  par  un  linge  troué  et  cératé,  charpie,  compresses  et  bande  ; 
immobilité  complète. 

27.  _ Peu  de  sommeil  cette  nuit,  mais  très-peu  de  douleur;  pouls  naturel. 

29.  _ Très-bien  ; on  ne  touche  pas  au  pansement.  Le  soir,  pouls  fréquent. 

30.  — Insomnie;  pas  de  douleur  à la  cuisse.  Pansement. 

31.  _ La  veille,  au  soir,  le  malade  a eu  un  peu  de  fièvre;  langue  sèche,  soif  vive, 
pouls  à î)(i,  chaleur  à la  peau.  On  palpe  la  cuisse  au  travers  de  l’appareil;  rien 
d’anormal. 

i«r  août.  — Pouls  à 120,  peau  brûlante,  langue  sèche,  soif  vive,  un  peu  d'agitation 
nocturne  ; tuméfaction  et  douleur  a la  cuisse,  rougeur  a la  partie  externe  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  gauches,  depuis  le  coude-pied  jusqu’à  la  région  iliaque.  Le  pansement  est 
immédiatement  enlevé.  La  plaie,  réunie  par  les  aiguilles,  présente  une  adhésion  en  appa- 
rence complète;  on  parvient  cependant  à en  décoller  les  deux  lèvres,  et  alors  il  s’échappe 
une  assez  grande  quantité  de  pus  sanieux  et  inlect.  Cataplasmes. 

2.  — Langue  sèche,  prostration  très-marquée,  suppuration  toujours  abondante. 

3.  — Il  semble  qu’il  y ait  un  peu  d’amélioration  dans  l’état  général  ; pouls  toujours 
très-fréquent;  cuisse  et  jambe  douloureuses. 

4.  — U y a eu  du  délire  pendant  la  nuit;  langue  sèche  et  fuligineuse;  soif  très-vive  ; 
pouls  très-faible,  très-fréquent.  Je  pratique  au  côté  externe  du  membre  deux  larges  inci- 
sions qui  donnent  issue  à de  la  sérosité  moitié  lactescente,  moitié  sanguinolente. 

5.  — Prostration  encore  plus  marquée,  rougeur  érysipélateuse  qui  a envahi  la  partie 
interne  du  membre.  Deux  nouvelles  incisions  sont  pratiquées,  l’une  à la  parlie  interne  de 
la  cuisse,  l’autre  à la  partie  externe  de  la  jambe  ; écoulement  de  pus  sanieux  et  incom- 
plètement formé. 

G.  — Mort  à cinq  heures  du  matin. 

Autopsie.  — Tous  les  organes  ont  été  examinés  ; ceux  de  la  poitrine  n’ont  olTert  aucune 
altération. 

Abdomen.  — L’intestin  grêle  présentait  de  petits  foyers  hémorrhagiques  disséminés  dans 
toute  sa  longueur;  dans  le  cæcum,  ils  étaient  plus  nombreux  et  avaient  plus  de  volume; 
les  plus  petits  avaient  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  les  plus  gros  celle  d’une  lentille. 
L’examen  attentif  des  parois  de  l’abcès  fit  reconnaître  l’exactitude  de  ce  qui  avait  été 
avancé,  pendant  la  vie  du  malade,  sur  l’absence  complète  d’altération  osseuse.  Le  tro- 
chanter et  les  parties  adjacentes  étaient  isolés  du  foyer  purulent  par  des  tissus  sains; 
tous  les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  étaient  infiltrés  de  pus.  Dans  l’épaisseur  des 
muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux,  on  apercevait  des  traînées  puru- 
lentes, ainsi  que  dans  les  muscles  jumeaux. 

Le  tissu  cellulaire,  à l’extérieur  de  l’aponévrose,  était  moins  infiltré  de  pus  que  le  tissu 
cellulaire  sous-aponévrotique;  il  était  sphacélé  dans  plusieurs  points.  Au  milieu  du  pus, 
flottaient  des  lambeaux  putrides  et  gangréneux. 

Les  incisions,  quoique  profondes,  n’avaient  pas  dépassé  l’aponévrose  d’enveloppe. 

L’altération  ne  remontait  pas  au-dessus  du  niveau  de  l’os  iliaque. 

Relativement  au  traitement  des  collcclions  purulentes  qui  sc  forment 
dans  les  bourses  sous-cutanéês  ou  aponévrotiques  nous  croyons  pouvoir 
établir  les  propositions  suivantes  : 


* 678  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

La  collection  est-elle  sous-cutanée  ? Si  l’on  juge  à propos  de  l’ouvrir 
il  faut  l’ouvrir  de  bonne  heure  au  moyen  d’une  incision  peu  profonde  et 
peu  etendue  en  longueur.  En  agissant  avec  promptitude,  on  prévient  la 
diffusion  du  pus  dans  toute  la  partie  externe  de  la  cuisse,  diffusion  rendue 
imminente  par  le  peu  de  résistance  des  parois  de  la  bourse  sous-cutanée. 

La  collection  au  contraire  est-elle  sous-aponévrotique  ? on  peut,  à rai- 
son des  digues  plus  puissantes  qui  la  contiennent,  ouvrir  plus  tardivement 
sans  danger;  mais  quand  on  se  décide  à cette  opération  l’incision  doit 
être  profonde,  elle  doit  avoir  toute  la  longueur  de  la  collection  elle- 
même,  et  il  convient  de  remplir  de  charpie  le  foyer  qui  a été  ouvert, 
afin  de  modifier  la  nature  de  la  surface  et  de  faciliter  l’adhésion  de  ses 
parois  après  suppuration. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  montrera  par  la  simplicité  de  ses  sui- 
tes la  différence  qui  existe  entre  les  résultats  du  traitementde  l’hygroma 
trochantérien  suppuré  par  la  méthode  du  drainage,  et  les  résultats  du 
traitement  par  les  procédés  ordinaires  et  notamment  par  l’incision. 

Obs.  711.  — Hygroma  suppuré  de  la  bourse  trochantérienne  du  côté  droit.  Drainage. 
— Auclair  (Jean),  25  ans,  cultivateur,  est  entré  le  11  juin  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

A l’âge  de  18  ans,  il  a éprouvé  dans  les  membres  inférieurs  des  douleurs  qu’il  attri- 
bue à la  nécessité  où  il  s’est  trouvé  de  travailler  dans  les  mines  pendant  plusieurs  mois. 
Ces  douleurs  ont  été  en  augmentant  d’intensité,  elles  ont  gagné  les  membres  supérieurs, 
si  bien  que  le  malade  fut  obligé  de  renoncer  à ce  genre  de  travail  et  de  garder  le  lit  pendant 
plusieurs  mois. 

Au  mois  de  mai  1852,  il  fut  traité  à la  Pitié  d’une  lièvre  typhoïde  pour  laquelle  il  dut 
rester  deux  mois  dans  cet  hôpital. 

En  mars  1854,  le  malade  s’aperçut  de  l’existence  dans  la  région  trochantérienne  du  côté 
droit  d’une  tumeur  qui  acquit  promptement  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  devint  dou- 
loureuse au  toucher.  Par  le  repos  et  quelques  liniments,  les  douleurs  se  dissipèrent,  mais 
la  tumeur  conserva  le  même  volume. 

Vers  le  printemps  de  1855,  les  douleurs  reparurent  dans  la  région  trochantérienne  avec 
une  très-grande  intensité,  la  marche  devint  difficile,  et  le  malade  fort  inquiet  se  décida  à 
entrer  à l’hôpital  le  11  juin  de  la  même  année. 

On  constate  dans  la  région  trochantérienne  droite  l’existence  d’une  tumeur  inégale, 
fluctuante,  paraissant  constituée  par  le  développement  anormal  de  la  bourse  trochanté- 
rienne et  présentant  la  forme  en  coup  de  hache  qui  existe  souvent  dans  les  affections 
hygromateuses  de  cette  partie. 

18  juin.  — On  plonge  de  bas  en  haut  dans  la  tumeur  un  trocart  qui  donne  issue  à un 
liquide  purulent,  roussàtre,  grumeleux,  puis  on  pratique  dans  la  poche  une  injection  iodée 
et  l’on  panse  par  occlusion. 

19.  — Le  malade  a très-bien  dormi. 

20.  — Fièvre,  agitation,  douleurs;  poussée  inflammatoire  à la  région  trochantérienne; 
suppuration  abondante  ; le  malade  a enlevé  sa  cuirasse  pendant  la  nuit.  On  place  un  111 
en  guise  de  séton  dans  le  foyer  ; cataplasmes. 

24.  — Suppuration  grumeleuse,  putride,  d’une  odeur  infecte  et  de  couleur  chocolat.  On 
remplace  le  fil  par  un  tube  à drainage.  Cataplasmes. 

27.  — Suppuration  toujours  abondante  et  fétide;  tuméfaction  douloureuse  de  la  cuisse  ; 
inappétence,  état  saburral  de  la  langue,  constipation,  fièvre.  Difficulté  d’uriner.  On  prati- 
que le  cathétérisme. Eau  de  Sedlitz.  Cataplasmes.' 
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28.  — Grand  soulagement  ; le  malade  a eu  plusieurs  selles. 

30.  — Suppuration  roussàtre  et  abondante;  fièvre,  agitation,  encore  de  la  dysune  et 

de  la  constipation.  Lavement  laxatif;  douches  grande  eau  ; cataplasmes. 

ier  juillet.  — Meme  état,  même  traitement. 

12.  — Légère  amélioration,  moins  de  fièvre;  le  malade  demande  à manger;  côtelettes. 

19.  — Recrudescence  inflammatoire;  fièvre;  frissons,  constipation.  Eau  de  Sedlitz; 
alcoolature  d’aconit. 

20.  — Plusieurs  selles  ; un  peu  d’amélioration  dans  l’état  général. 

29.  — La  santé  générale  paraissant  s’altérer,  on  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue,  les 
pilules  ferrugineuses,  l’iode  l’intérieur. 

5 août.  — Encore  delà  suppuration;  on  cesse  les  douches  et  l’on  continue  les  cataplasmes. 

12.  _ Colique  et  diarrhée;  depuis  plusieurs  jours,  lavements  laudanisés.  Décoction 
blanche. 

17.  — La  diarrhée  persiste;  deux  demi-lavements  laudanisés,  décoction  blanche.  Moins 
de  suppuration.  Cataplasmes. 

19  août.  — On  supprime  le  séton  perforé;  violentes  douleurs  dans  le  membre  infé- 
rieur ; Uniment  camphré  ; pilules  d’iodure  de  fer  ; huile  de  foie  de  morue  ; vin  de  Bagnols; 
alcoolature  d’aconit. 

30.  — Coliques,  vomissements.  Calomel. 

10  septembre.  — Amélioration  de  l’état  général. 

30.  — La  suppuration  continue  avec  une  grande  abondance,  mais  avec  un  aspect 
meilleur.  Douleurs  vives  dans  le  membre  inférieur.  Baume  Opodeldoch;  cataplasmes. 

24  octobre.  — Toujours  des  douleurs  dans  la  jambe  droite  ; douches  de  vapeur,  Uni- 
ment camphré. 

28.  — Un  peu  de  soulagement.  Même  traitement. 

8 novembre.  — Même  état.  Bains  sulfureux. 

2 décembre.  — L’amélioration  se  prononce  de  jour  en  jour;  la  suppuration  a considé- 
rablement diminué  ; le  malade  se  lève.  Cataplasmes.  L’exploration  du  trajet  fistuleux  per- 
met de  reconnaître  les  progrès  du  travail  de  cicatrisation. 

12.  — Exeat. 


L’observation  qui  va  être  rapportée  peut  être  considérée  comme  rap- 
pelant un  des  plus  beaux  cas  de  drainage  que  nous  ayons  recueillis.  Il 
s’agit  d’un  abcès  considérable  de  la  bourse  séreuse  trochantérienne  avec 
diverticule  sous-aponévrotique  et  intermusculaire  du  côté  de  la  cuisse. 

L’ouverture  par  l’instrument  tranchant  d’une  aussi  vaste  collection  pu- 
rulente eût  fait  courir  h la  malade  les  plus  graves  dangers. 

L’emploi  de  l’injection  iodée  eût  été  difficile  en  raison  delà  profondeur 
de  l’une  des  poches,  celle  qui  se  prolongeait  dans  les  muscles  de  la 
cuisse.  Il  eût  d’ailleurs  fallu  pratiquer  deux  injections  iodées,  une  pour 
chaque  poche.  Or,  dans  le  cas  d’abcès  diverticulaires  volumineux  l’in- 
jection iodée  ne  réussit  pas.  Elle  peut  même  amener  des  accidents  très- 
fâcheux  en  provoquant  une  inflammation  suraiguë  qui  exige  l’emploi  de 
larges  incisions  sous  peine  d’une  diffusion  purulente  extrêmement  dan- 
gereuse. 

Nous  pensons  donc  que  dans  des  cas  analogues  à celui  dont  on  va  lire 
l’observation,  le  drainage  offre  des  avantages  que  l’emploi  d’aucune 
autre  méthode  ne  saurait  présenter. 
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Obs.  712.  — Abcès  considérable  cle  la  bourse  séreuse  irochantérienne  avec  diverticule 

sous-aponévrotique  et  intermusculaire  à la  cuisse.  Drainage.  Guérison.  Hérivaux 

(Augustine),  25  ans,  couturière,  est  entrée  le  24  juillet  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  femme  s’est  aperçue,  il  y a ilix-huit  mois,  qu’une  petite  tumeur  commençait  à 
se  développer  au  niveau  du  grand  trochanter  du  côté  gauche.  Cette  tumeur  demeura  pen- 
dant huit  mois  environ  stationnaire,  puis  tout  à coup  elle  prit  un  accroissement  très- 
rapide  et  dont  la  malade  fut  très-eflrayée. 

Au  bout  d’un  certain  temps  que  la  malade  ne  peut  pas  préciser  apparut  une  autre  gros- 
seur à la  partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse  du  même  côté. 

L’examen  de  la  malade  fait  reconnaître  que  ces  tumeurs  ne  sont  autre  chose  que  deux 
vastes  abcès.  La  fluctuation  est  très-évidente;  mais  on  ne  perçoit  pas  de  communication 
entre  les  deux  foyers. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  abcès  ? On  ne  trouve  aucune  lésion  apparente  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale  11  n’y  a donc  pas  lieu  à admettre  l’hypothèse  d’un  abcès  par  congestion. 
Il  parait  beaucoup  plus  probable  qu’il  s’agit  ici  de  la  bourse  séreuse  trochantérienne. 

Le  4 août. — On  passe  deux  tubes  à drainage  dans  cet  abcès.  A la  suite  de  cette  opération, 
la  malade  est  prise  pendant  trois  jours  d’une  fièvre  assez  vive  qui  va  en  diminuant  les 
jours  suivants  et  disparaît  bientôt  presque  complètement.  Il  ne  s’écoule  pas  par  ces  tubes 
une  grande  quantité  de  pus. 

12.  — On  passe  encore  deux  tubes  à drainage  dans  l’abcès  situé  à la  partie  interne  de 
la  cuisse.  De  plus,  comme  la  matière  purulente  trop  concrète  ne  s’écoule  qu’en  petite 
quantité  et  que  les  abcès  ne  se  vident  pas,  on  fait  avec  le  bistouri  deux  larges  incisions 
qui  permettent  au  pus  de  s’écouler  librement. 

Cette  opération  est  encore  suivie  d’un  mouvement  fébrile.  Les  jours  suivants  on  fait  deux 
lavages  par  jour  dans  ces  abcès.  La  malade  paraît  aller  assez  bien. 

Au  bout  de  quelque  temps  on  supprime  les  lavages  et  on  ordonne  un  bain  tous  les  deux 
jours.  La  fièvre  cesse,  l’appétit  renaît  et  l’évacuation  purulente  des  foyers  se  fait  d’une 
manière  complète. 

27  août.  — Malaise,  insomnie.  Une  pilule  d’opium. 

30.  — Fièvre,  vomissements;  suppression  de  la  suppuration.  Alcoolature  d’aconit. 

4 septembre.  — État  assez  satisfaisant  ; rétablissement*  de  la  suppuration. 

8.  — Amélioration  évidente  ; la  suppuration  commence  à diminuer. 

Au  commencement  d’octobre  les  abcès  sont  cicatrisés,  les  forces,  l’appétit  et  l’embon- 
point reviennnent. 

20  novembre.  — Guérison  complète.  Exeat. 


Art.  <*.  — Al»c«*s  trocliantériens  ostéopathiqnes. 

Ces  abcès  peuvent  dépendre,  soit  d’une  altération  du  grand  trochan- 
ter (carie  ou  nécrose),  soit  d’une  inflammation  suppurative  des  parties 
qui  concourent  à former  l’articulation  coxo-fémorale. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  ils  présentent  la  plupart  des  ca- 
ractères que  nous  avons  attribués  aux  collections  purulentes  qui  se  for- 
ment dans  les  bourses  trochantériennes. 
r Ainsi  quand  l’abcès  ostéopathique  estsous-aponévrotique,  il  présente 
souvent  cette  particularité  que  la  tumeur  oblongue,  à grand  diamètre 
dirigé  suivant  l’axe  de  la  cuisse,  devient  très-saillante  au  moment  de  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  s’aplatit  au  contraire  fortement  au 
moment  de  l’extension.  Ces  variations  dans  le  volume  de  l’abcès  tien- 
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nent  à ce  que  l’aponévrose  fascia  lata , fort  épaisse  et  solidemen  t tendue 
par  un  muscle  joue  à l’égard  des  collections  qui  lui  sont  subjacentes 
le  rôle  d’un  appareil  contentif  tellement  puissant  qu’il  aplatit,  presque 
jusqu’il  les  faire  disparaître,  des  épanchements  d’un  volume  assez 
notable. 

Le  seul  moyen  de  décider  en  pareil  cas  si  l’on  a affaire  à un  hygroma 
suppuré  ou  à une  altération  des  parties  osseuses  voisines,  c’est,  quand 
une  ouverture  a été  pratiquée,  d’explorer  l’intérieur  de  la  poche  avec  un 
stylet. 

Quant  aux  abcès  ostéopathiques  trochantériens  sous-cutanés,  ils sedis- 
tinguent  facilement  des  abcès  de  la  bourse  de  glissement  placée  sous 
la  peau  de  cette  région,  en  ce  que,  au  lieu  d’être  enkystés,  ils  sont  dif- 
fus dès  le  début  et  s’infiltrent  au  loin  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  est  vrai 
que  l’abcès  hygromateux  trochantérien  peut,  consécutivement  à la  rup- 
ture de  la  capsule,  s’infiltrer  également  de  proche  en  proche  et  revê- 
tir les  caractères  du  phlegmon  par  diffusion.  Mais  alors  l’ouverture  de 
la  poche  et  l’exploration  avec  le  stylet  permettront  de  préciser  le  dia- 
gnostic. 

Le  pronostic  des  abcès  ostéopathiques  trochantériens  varie  suivant  que 
le  pus  provient  du  grand  trochanter  carié  ou  nécrosé  ou  de  l’articulation 
coxo-fémorale  malade.  — Dans  le  premier  cas,  la  proximité  où  se  trou- 
vent de  la  peau  les  parties  altérées  et  par  suite  la  possibilité  d’atteindre 
le  mal  en  son  foyer  par  les  moyens  dont  la  chirurgie  dispose  atténuent 
sensiblement  la  gravité  du  pronostic.  Dans  le  second  cas  la  formation 
d’abcès  périarticulaires  et  notamment  d’une  collection  purulente  à la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  en  arrière  du  grand  trochanter 
est  le  signal  des  symptômes  graves,  troubles  digestifs,  dépérissement, 
fièvre  hectique,  etc.,  qui  précèdent  la  terminaison  funeste. 

Quelle  que  soitl’origine  des  abcès  trochantériens,  nouspensons  qu’ils 
doivent  être  ouverts  au  moyen  de  l’instrument  tranchant  et  soumis  à la 
méthode  du  drainage  d’après  les  principes  que  nous  avons  formulés 
ailleurs.  Le  lavage  et  les  injections  iodées  pourront  être  employés  à titre 
d’auxiliaires  utiles.  Il  est  bien  entendu  que  s’il  existait  une  nécrose  du 
trochanter,  l’ablation  du  séquestre  devrait  être  faite  selon  les  règles 
de  l’art. 

Comme  exemple  des  difficultésque  peuvent  présenter  au  point  de  vue 
diagnostique  les  abcès  que  nous  étudions,  nous  citerons  l’observation 
suivante  empruntée  au  Traité  de  pathologie  chirurgicale  de  M.  le  profes- 
seur Nélaton  (t.  II,  p.  89). 

Un  jeune  homme  de  15  ans,  admis  en  1838  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gerdy,  à l’hôpital  Saint-Louis,  présentait  à la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  qui  offrait  tous  les  ca- 
ractères d un  abcès  froid.  — Interrogé  à plusieurs  reprises  et  avec  Je 
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plus  grand  soin  par  le  chirurgien  et  par  les  personnes  qui  suivaient  sa 
visite,  ce  jeune  homme  affirmait  qu’il  n’avait  jamais  ressenti  la  moindre 
douleur  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  sur  aucun  point  de  l’en- 
ceinte pelvienne  ou  au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale  ; tous  les 
mouvements  de  cette  articulation  avaient  conservé  leur  étendue  et  leur 
liberté;  le  malade  marchait  sans  souffrir  et  sans  boiter.  Toutes  ces  cir- 
constances firent  croire  à l’existence  d’un  abcès  froid  idiopathique.  En 
conséquence  le  chirurgien  se  décida  à l’ouvrir,  et  fit  choix  de  la  potasse 
caustique.  — Dès  que  l’intérieur  du  foyer  fut  en  contact  avec  l’air  ex- 
térieur, les  symptômes  les  plus  graves  se  manifestèrent  et  le  malade 
succomba  au  bout  de  sept  àhuit  jours.  L’autopsie  montra  que  le  fond 
de  la  cavité  cotyloïde  et  plusieurs  points  de  la  tête  du  fémur  étaient 
privés  de  cartilage  et  présentaient  une  carie  superficielle. 

L’observation  suivante  nous  a paru  digne  d’intérêt  en  ce  sens  qu’elle 
présente  un  cas  dans  lequel  on  eût  pu  croire  à une  carie  vertébrale, 
alors  qu’il  n’existait  qu’une  carie  trochantérienne. 

Obs.  713.  — Abcès  ostéopathique  trocliantérien  non  migrateur  chez  un  sujet  affecté  d’une 
gibbosité  de  la  colonne  vertébrale.  — Cavé  (Jean),  17  ans,  tourneur,  rue  de  la  Roquette,  80, 
entre  le  21  avril  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  6. 

Il  y a cinq  à six  jours  ce  jeune  homme  ht  une  chute  sur  la  partie  externe  de  la  cuisse 
gauche.  Déjà  une  petite  tumeur  indolente  existait  au  niveau  et  un  peu  en  arrière  de  la 
saillie  du  grand  trochanter.  A dater  du  moment  de  la  chute,  cette  tumeur  prit  rapidement 
du  volume. 

Aujourd’hui,  22  avril, elle  est  assez  considérable;  sans  être  très-proéminente,  elle  repose 
sur  une  hase  fort  large.  Point  de  phénomènes  inflammatoires;  fluctuation  manifeste. 

Le  malade  présente  à la  partie  postérieure  du  tronc  une  gibbosité  formée  par  la 
saillie  des  dernières  vertèbres  lombaires.  Bien  qu’âgé  de  17  ans,  il  a toute  l’habitude  exté- 
rieure d’un  enfant.  Depuis  l’âge  de  douze  ans  il  éprouve  des  douleurs  dans  la  région  des 
reins,  mais  la  déformation  du  rachis  remonterait,  d’après  son  dire,  à une  époque  voisine 
de  la  naissance. 

L’ouverture  de  l’abcès  ayant  été  faite  séance  tenante  donne  issue  à une  quantité  consi- 
dérable de  pus  grumeleux.  On  pratique  un  lavage  abondant  et  l’abcès  est  recouvert  de 
cataplasmes.  En  introduisant  son  doigt  dans  le  foyer,  M.  Chassaignac  a senti  à nu  la  sur- 
face du  grand  trochanter. 

23.  — Les  douleurs  dont  la  région  trochantérienne  était  le  siège  ont  disparu,  l’enfant  a 
bien  dormi  ; cependant  du  pus  s’est  déjà  reformé  en  quantité  assez  notable  et  la  région 
de  l’abcès  est  assez  sensible  à la  pression. 

24.  — On  introduit  dans  la  plaie  d’ouverture  un  séton  perforé. 

7 mai.  — Le  membre  malade  est  œdématié  ; fièvre  hectique,  la  suppuration  continue. 

JO.  — Toujours  même  suppuration;  on  pratique  des  injections  iodées. 

10  juin.  — Mcmeétat  ; la  lièvre  continue,  et  la  suppuration  ne  se  tarit  point  malgré  les 
injections  iodées.  Du  liquide  s’est  accumulé  dans  l’articulation  du  genou. 

17.  — Le  malade  est  dans  un  état  désespéré;  le  faciès  est  altéré,  l’œdème  s’est  géné- 
ralisé, la  fièvre  persiste;  malgré  ces  symptômes  fâcheux  le  malade  demande  sa  sortie. 
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Les  abcès  ostéopathiques  migrateurs  qui  apparaissent  dans  la  région 
trochantérienne  sont  généralement  symptomatiques  d’une  altération  de 
la  colonne  vertébrale. 

La  source  du  pus  peut  se  trouver  soit  à la  région  dorsale,  soit  à la  ré- 
gion lombaire.  — Dans  le  premier  cas  le  liquide,  après  s’être  accumulé 
dans  la  fosse  iliaque,  s’est  engagé  au-dessous  de  l’arcade  fémorale  pour 
se  répandre  de  là  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  trochantérienne, 
ou  bien  il  est  sorti  de  l’excavation  du  bassin  par  la  grande  échancrure 
sciatique  en  longeant  le  faisceau  des  nerfs  et  des  vaisseaux  fessiers.  Dans 
le  second  cas,  le  pus  suit  la  même  voie  que  celui  qui  provient  de  la  ré- 
gion dorsale,  si  c’est  à la  partie  antérieure  du  rachis  que  se  trouve  l’al- 
tération osseuse  ; si  au  contraire  c’est  sur  les  parties  latérales,  il  arrive 
souvent  que  la  collection  purulente  se  propage  d’abord  jusqu’au  petit 
trochanter,  puis  vienne  faire  saillie  à la  partie  postérieure  et  supérieure 
de  la  cuisse  entre  le  grand  trochanter  et  l’ischion.  — Quelquefois  l’abcès 
de  la  région  trochantérienne  n’est  autre  chose  qu’un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  qui  a pénétré  dans  l’articulation  coxo-fémorale  à la  faveur  de 
l’ouverture  qui  fait  souvent  communiquer  cette  articulation  avec  la 
bourse  séreuse  placée  sous  le  muscle  iliaque. 

Le  commémoratif  peut  éclairer  sur  l’origine  de  l’abcès.  Des  douleurs 
ayant  existé  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  région  trochan- 
térienne, une  déformation  de  la  colonne  vertébrale  feront  soupçonner 
un  abcès  par  congestion.  — Si  au  contraire  la  région  trochantérienne  a 
été  le  siège  d’une  contusion  violente  et  a présenté  dès  le  début  les  symp- 
tômes que  nous  avons  attribués  aux  abcès  des  bourses  de  glissement  de 
cette  partie  du  corps,  il  y aura  lieu  de  croire  à une  inflammation  sup- 
purative de  ces  capsules. 

Les  abcès  ostéopathiques  migrateurs  de  la  région  trochantérienne  ne 
doivent  pas  être  abandonnés  à eux-mêmes. 

Le  drainage  établi  d’après  les  principes  que  nous  avons  formulés  con- 
stitue une  ressource  précieuse  et  sur  laquelle  des  observations  déjà 
multipliées-  nous  permettent  de  fonder  des  espérances  sérieuses.  Les 
injections  iodées  seront  également  un  auxiliaire  utile.  Enfin  on  ne  devra 
pas  omettre  d’associer  à ces  moyens  locaux  une  médication  interne 
appropriée  à la  constitution  des  malades. 
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CHAPITRE  III. 

SUPPURATIONS  DE  LA  RÉGION  FESSIÈRE. 

Nous  distinguerons  à la  région  fessière  deux  sortes  d’abcès,  les  uns 
idiopathiques  et  les  autres  ostéopathiques.  Dans  la  première  espèce,  il 
faut  comprendre  des  abcès  furonculeux  ou  anthracoïdes,  des  abcès 
phlegmoneux,  des  abcès hygromatiques,  et  des  abcès  froids  proprement 
dits  ; dans  la  seconde  des  abcès  liés  à une  carie  de  l’os  iliaque  ou  du 
grand  trochanter,  des  abcès  symptomatiques  d’une  inflammation  suppu- 
rative de  l’articulation  coxo-fémorale,  et  des  abcès  dépendant  d’une 
altération  du  rachis. 


Art.  1er.  — Abcès  idiopathique*. 

§ 1er.  ABCÈS  FURONCULEUX  OU  ANTHRACOÏDES  DE  LA  RÉGION  FESSIÈRE. 

Ils  ont  cela  de  particulier  qu’ils  sont  plus  fréquents  et  plus  douloureux 
que  ceux  qui  se  développent  dans  les  autres  parties  du  corps,  en  raison, 
1°  du  volume  et  de  la  profondeur  des  follicules  sébacés  de  la  peau  de 
cette  région;  2°  de  l’épaisseur  et  de  la  densité  de  la  couche  graisseuse 
sous-culanée. 

Signalons  encore  la  rapidité  que  présentent  ces  abcès  dans  leur  marche, 
rapidité  qui  s’explique  par  les  pressions  auxquelles  est  habituellement 
soumise  la  région  fessière. 

Les  anthrax  de  la  région  fessière,  aussi  bien  d’ailleurs  que  ceux  du 
dos  et  de  plusieurs  autres  régions,  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à 
une  inflammation  suppurative  circonvoisine  et  très-étendue  qu’on  peut 
prévenir  par  une  incision  faite  en  temps  opportun.  — De  là  le  précepte 
sur  lequel  nous  avons  insisté  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  d’ou- 
vrir même  prématurément  les  anthrax  volumineux,  surtout  lorsqu’ils 
occupent  une  région  dont  la  peau  est  épaisse  et  à travers  laquelle  ils  se 
feraient  jour  difficilement. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  l’inflammation  phlegmo- 
ncuse  qui  se  développe  souvent  à la  suite  de  ces  anthrax. 

O us.  Tl  4.  — Anthrax  phlegmoneux  de  la  région  fessière. Ouverture.  Cataplasmes. 
Guérison.  — Fourrage  (Julien),  postillon,  âgé  de  26  ans,  dit  avoir  eu,  il  y a quelque 
temps,  un  clou  à la  fesse  gauche.  Depuis  huit  jours,  il  s’est  aperçu  de  l'existence  d’un 
engorgement  douloureux  dans  la  même  région.  Quatre  jours  après,  il  a été  forcé  de  sus- 
pendre i’équitation. 
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Au  moment  de  son  entrée  n l’hôpital,  tumeur  rouge,  douloureuse,  ayant  le  volume  d’un 
gros  œuf  d’oie.  Rougeur  érysipélateuse  de  la  peau  à la  lesse  malade. 

Le  lendemain  de  son  arrivée,  7 octobre,  le  malade  est  traité  par  une  application  de 
quinze  sangsues.  Cataplasmes. 

8 octobre.  — Les  piqûres  ont  été  trés-douloureuses;  il  y a un  peu  de  réduction  dans  le 
volume  de  la  tumeur;  la  peau  se  ride  de  plis  très-lins.  La  sensibilité  à la  pression  est 
toujours  excessivement  vive.  La  rougeur  est  moins  intense.  Application  de  dix  sangsues  ; 
cataplasmes. 

9.  — Dureté  moindre  de  la  tumeur.  Dans  le  point  primitivement  malade,  sensation 
d’un  liquide  ; rougeur;  chute  de  l’épiderme  ; douleur  toujours  très-vive. 

JO.  — Incision;  quantité  de  pus  beaucoup  moins  considérable  qu’on  n’aurait  pu  le 
supposer  d’après  le  volume  de  la  tumeur.  Jusqu’à  ce  matin,  les  douleurs  avaient  été  très- 
vives,  et  il  n’y  avait  point  eu  de  sommeil  pendant  la  nuit.  Cataplasmes. 

Soulagement  très-marqué  après  l’ouverture  de  l’abcès.  La  face,  qui  était  pâle  et  em- 
preinte d’une  expression  pénible,  s’épanouit,  devient  plus  colorée.  La  douleur  a entière- 
ment cessé  depuis  l’incision. 

11.  — Faible  suppuration.  Affaissement  des  tissus  ; point  de  douleurs;  le  malade  se  lève, 
est  gai. 

12.  — Appétit;  léger  suintement  à la  plaie.  Cataplasmes.  Le  malade,  qui  était  pâle  et 
découragé,  a repris  de  la  coloration,  de  l’énergie. 

13.  — La  cicatrisation  de  la  petite  plaie  n’est  pas  complète;  mais  il  n’y  a ni  douleur,  ni 
engorgement.  11  reste  un  suintement  séreux  très-laible. 

§ 2.  ABCÈS  PHLEGMONEUX. 

Ces  abcès  peuvent  être  la  conséquence  d’une  plaie  par  arme  à feu,  de 
la  présence  d’une  balle  ou  de  tout  autre  corps  étranger. — Des  contusions, 
des  chutes,  une  violence  extérieure  quelconque  en  sont  aussi  quelque- 
fois la  cause. 

Les  abcès  phlegmoneux  peuvent  occuper  les  diverses  couches  de  la 
région  fessière. 

Il  faut  se  rappeler  que  l’açonévrose  fessière  née  en  arrière  des  liga- 
ments sciatiques  passe  en  avant  du  grand  fessier,  envoie  un  feuillet  mince 
et  peu  résistant  sur  la  face  externe  du  muscle  et  s’épaissit  au  niveau  du 
bord  antérieur  de  celui-ci  pour  s’unir  au  feuillet  profond.  Ainsi  consti- 
tuée, cette  aponévrose  forme  une  gaine  solide  qui  applique  le  muscle 
moyen  fessier  contre  la  losse  iliaque  et  qui,  arrivée  à.  la  partie  externe 
de  la  cuisse,  reçoit  entre  ses  deux  lames  le  muscle  fascia  lata,  puis  se 
continue  avec  l’aponévrose  du  membre  abdominal. 

Ces  particularités  anatomiques  nous  permettent  de  concevoir  pourquoi 
les  abcès  superficiels  dissèquent,  pour  ainsi  dire,  les  faisceaux  du  grand 
fessiei  avant  de  soulever  la  peau;  pourquoi  ceux  qui,  situés  plus  en 
avant,  reposent  sur  le  moyen  fessier,  tendent  à se  porter  vers  la  peau 
plutôt  que  v ers  les  parties  profondes  ; pourquoi  enfin  les  abcès  développés 
au-dessous  de  l’aponévrose  qui  recouvre  les  moyen  et  petit  fessiers  ou 
même  entre  ces  muscles  et  le  périoste  déterminent  de  vives  douleurs, 
restent  longtemps  sans  faire  saillie  au  dehors,  et  parfois  môme,  pénétrant 
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par  les  échancrures  scialiques,  fusent  dans  le  bassin.  — C’est  dans  de  tels 
cas  qu’on  a vu  le  séjour  prolongé  du  pus  amener  la  dénudation  des 
parties  osseuses.  (Lamotte,  Traité  de  chir.,  t.  I,  in-12,  p.  383.) 

Les  abcès  phlegmoneux  de  la  fesse  doivent  être  ouverts  aussitôt  que 
la  fluctuation  peut  y être  perçue,  qu’ils  soient  d’ailleurs  superficiels  ou 
profonds.  — Ils  s’étendent  avec  une  incroyable  facilité  en  raison  des 
larges  communications  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse  avec 
celui  de  la  cuisse  et  de  la  masse  adipeuse  ischio-rectale.  On  a vu  des  abcès 
de  ce  genre  s’étendre  de  la  fesse  jusqu’aux  malléoles  ( Mêm . de  méd., 
chir.  et  pliarm.  milit.,  t.  XVI,  p.  159),  d’autres  dénuder  le  rectum,  se 
faire  jour  dans  cet  intestin,  déterminer  de  véritables  fistules  et  fina- 
lement causer  la  mort.  (Lamotte,  t.  II,  p.  216.) 

L’ouverture  des  abcès  profonds  exige  certaines  précautions,  en  raison 
de  la  nécessité  qu’il  y a d’éviter  les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux 
que  l’instrument  plongé  à une  certaine  profondeur  serait  exposé  à ren- 
contrer. — Voici  en  pareil  cas  le  mode  opératoire  auquel  nous  avons 
recours.  Nous  pratiquons  au  niveau  du  point  où  la  fluctuation  a été 
perçue  une  incision,  puis  par  cette  ouverture  nous  glissons  une  sonde 
cannelée,  à l’aide  de  laquelle,  écartant  les  fibres  musculaires  ou  aponé- 
vroliques  (et  par  le  fait  de  ce  modus  faciendi , les  artères  ou  les  troncs  ner- 
veux d’un  certain  volume),  nous  arrivons  jusqu’au  foyer.  — Si  une  mem- 
brane résistante  s’opposait  à la  pénétration  de  la  sonde  dans  la  poche, 
le  bistouri  conduit  dans  la  cannelure  ouvrirait  sans  danger  une  issue  au 
liquide  purulent. 

Les  canules  en  Y pour  les  abcès  profonds,  les  sétons  perforés  pour 
les  abcès  superficiels  permettraient  d’établir  un  drainage  méthodique  et 
efficace. 

L’expérience  nous  ayant  démontré  que  les  canules  en  Y sont  d’un 
usage  beaucoup  moins  profitable  que  les  sétons  perforés,  nous  avons 
recours,  dans  presque  tous  les  cas,  à l’emploi  de  ce  dernier  moyen. 

L’observation  suivante  nous  fournira  un  exemple  de  la  rapidité  avec 
laquelle  certains  phlegmons  de  la  fesse  peuvent  guérir  par  le  drainage. 
Supposez  qu’on  eût  pratiqué  une  incision  proportionnée  à l’étendue  de 
l’abcès,  le  malade  n’aurait  pu  très-probablement  sortir  avant  une  quin- 
zaine de  jours,  tandis  que,  grâce  à notre  méthode,  il  a pu  au  bout  de 
six  jours  reprendre  ses  occupations.  Il  n’a  eu  d’autre  peine  que  devenir 
â la  consultation  se  faire  enlever  ses  tubes. 

Obs.  715.  — Phlegmon  de  la  fesse.  Drainage.  Guérison  au  bout  de  six  jours.  — 
Stecher  (Victor),  18  ans,  fondeur,  est  entré  à l’hôpital  le  12  juin  1857. 

Il  y a quelques  jours,  ce  malade,  ayant  fait  il  cheval  une  course  assez  longue,  ressentit 
le  soir  en  rentrant  chez  lui  des  douleurs  dans  la  fesse  gauche.  Il  ne  s’en  occupa  pas  autre- 
ment, mais  les  douleurs,  ayant  acquis  les  jours  suivants  une  intensité  progressive,  il  se 
décida  à entrer  à l’hôpital. 
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On  constate  un  phlegmon  assez  volumineux  de  la  fesse  malade,  et  on  traverse  la  tumeur 
avec  deux  tulies  en  X. 

13  juin.  — La  tumeur,  qui  la  veille  était  très-douloureuse  à la  pression,  ne  présente 
plus  aujourd’hui  de  sensibilité  exagérée. 

14,  15,  10.  — L'amélioration  fait  de  nouveaux  progrès.  Le  malade,  qui  marche  déjà 
dans  les  salles  depuis  deux  jours,  demande  sa  sortie.  Les  tubes  ne  fournissent  plus 
qu’une  très-médiocre  quantité  de  pus.  Cet  homme  reviendra  à la  consultation  d’ici  à quel- 
ques jours. 


L’observation  qu’on  va  lire  démontre  sur  un  môme  individu  la  valeur 
comparée  du  drainage  et  du  traitement  ordinaire  dans  les  abcès  fessiers. 
Chez  le  sujet  dont  il  va  être  question,  l’un  des  abcès  a été  traité  par 
l’incision  cruciale  et  a été  suivi  d’accidents  assez  graves  ; l’autre  abcès  a 
été  soumis  au  drainage,  et  tout  s’est  passé  avec  une  grande  bénignité. 

Obs.  716.  — Abcès  fessiers  iraités  l’un  par  l’incision , l’autre  par  le  drainage.  'Résul- 
tats comparatifs  des  deux  méthodes  de  traitement.  — Lecomte  (Antoine),  40  ans,  em- 
ployé, est  entré  le  5 mai  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a vingt  jours,  cet  homme  a éprouvé  des  douleurs  lancinantes  dans  la  fesse  gauche, 
douleurs  d’abord  passagères,  mais  qui  bientôt  sont  devenues  continues  en  même  temps 
qu’elles  augmentaient  d’intensité.  Toute  la  région  fessière  s’est  fortement  tuméfiée;  il  est 
survenu  des  frissons,  de  la  fièvre,  du  dépérissement  et  une  sorte  d’état  cachectique. 
Obligé  de  renoncer  à tout  travail,  cet  homme  entre  à l’hôpital. 

La  fesse  gauche  est  rouge  et  présente  un  volume  considérable  ; on  perçoit  à une  profon- 
deur assez  grande  une  fluctuation  qui  semble  se  diriger  vers  l’anus  sans  qu’il  existe  pour 
cela  aucune  communication  directe  avec  l’intestin.  On  fait  une  incision  cruciale  profonde 
qui  donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus  mélangée  de  gaz  d’une  fétidité  repoussante. 
Cataplasmes.  Eau  de  Sedlitz  ; alcoolature  d’aconit. 

8 mai.  — Le  malade  a éprouvé  un  soulagement  considérable  ; la  suppuration  continue. 
#Un  bain. 

9.  — Fièvre  assez  intense  ; recrudescence  inflammatoire  ; douleurs  vives  ; pansement 
avec  le  vin  aromatique  ; cataplasmes. 

19.  — Les  accidents  généraux  et  locaux  se  sont  amendés;  la  suppuration  prend  un 
meilleur  caractère.  Bain. 

28.  — Production  de  bourgeons  mamelonnés  au  centre  de  la  plaie.  On  touche  avec  la 
solution  au  nitrate  d’argent. 

4 juin.  — Le  travail  de  cicatrisation  continue;  le  malade  reprend  des  forces  et  un 
meilleur  aspect. 

18  juillet.  — Un  nouvel  abcès  s’est  produit  dans  la  fesse  droite  et  a acquis  en  peu  de 
temps  des  dimensions  considérables.  On  ouvre  le  foyer  avec  le  trocart  à drainage  et  on 
établit  dans  sa  cavité  un  tube  élastique  qui  donne  issue  à un  pus  fétide  et  mélangé  de  gaz 
comme  celui  du  premier  abcès.  Il  n’existe  de  ce  côté,  pas  plus  que  de  l’autre,  aucune  com- 
munication avec  l’intestin. 

25  juillet.  — Il  n’est  survenu  aucun  accident.  Il  n’y  a point  eu  de  recrudescence  inflam- 
matoire comme  après  le  premier  mode  d’ouverture. 

30.  — Le  mieux  continue;  la  plaie  se  cicatrise.  Pansement  avec  le  vin  aromatique. 

1er  août.  — Le  malade  se  lève  et  se  promène  dans  les  salles.  Point  de  douleurs  ; à peine 
quelque  gêne  en  marchant.  On  supprime  le  séton  perforé. 

/f-  — Toute  suppuration  a cessé;  les  plaies  sont  presque  entièrement  cicatrisées.  Le 
malade  demande  sa  sortie.  Exeat. 
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Nous  ne  saurions  trop  multiplier  les  exemples  qui  établissent  la  va- 
leur comparative  de  l’incision  et  du  drainage  dans  le  traitement  des  abcès 
fessiers. 

Chez  le  sujet  dont  on  va  lire  l’observation,  un  premier  abcès  de  la 
région  fessiôre  a été  ouvert  par  l’instrument  tranchant  et  s’est  cicatrisé. 
Mais  au  bout  de  quelque  temps  il  y a eu  récidive,  l’ancien  abcès  s’est 
reformé  et  l’on  s’est  trouvé  en  présence  d’un  vaste  foyer  résultant  d’une 
rétention  purulente.  Un  séton  perforé  a dû  être  établi  pour  mettre  un 
terme  aux  accidents  de  la  rétention  et  grâce  à ce  mode  de  canalisation 
une  libre  issue  a été  assurée  au  pus,  et  la  guérison  a eu  lieu  d’une  façon 
complète  et  définitive. 

Ce  cas  est  encore  remarquable  par  l’opération  intercurrente  dont  le 
malade  a été  l’objet,  opération  qui  a consisté  dans  l’ablation  d’une  tu- 
meur hémorrhoïdale  par  écrasement  linéaire  et  qui  a parfaitement 
réussi. 


Obs.  717.  — Abcès  de  la  région  fessier  e.  Ouverture  par  l’instrument  tranchant;  cica- 
trisation; puis  récidive.  Drainage.  Guérison  définitive.  Ablation  d'une  tumeur  hémor- 
rhoïdale par  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire.  — Dieudonné  (Rosalie),  4G  ans,  bro- 
deuse, est  entrée  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  9 septembre  1853. 

Cette  femme  est  atteinte  d’un  abcès  profond  situé  à la  région  postérieure  du  bassin 
entre  les  muscles  fessiers.  Fluctuation  obscure;  vaste  incision.  Écoulement  d’une  grande 
quantité  de  pus.  Cataplasmes. 

13  octobre.  — L’abcès  est  entièrement  cicatrisé.  La  malade  se  plaint  de  tumeurs  hé- 
morrlioïdales  qui  sortent  à la  moindre  fatigue  et  sont  une  cause  de  gêne  et  de  souffrances 
presque  continuelles.  On  les  opère  par  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire,  puis  l’on  panse 
avec  l’amidon. 

16.  — Aucun  accident;  pas  d’hémorrhagie  ; pas  de  douleurs. 

19.  — La  malade  va  très-bien.  Amidon  ; on  touche  avec  la  solution  la  plaie  d’opération., 

20.  — Même  traitement.  Un  peu  de  constipation  ; quelques  douleurs  en  allant  à la  selle. 
Eau  de  Sedlitz. 

21.  — Encore  quelques  douleurs  en  allant  à la  garde-robe.  Plus  de  constipation. 

23.  — La  constipation  a reparu.  Eau  de  Sedlitz. 

30.  — La  plaie,  qui  a succédé  à l’ablation  des  hémorrhoïdes,  est  complètement  cicatri- 
sée. Seulement,  la  malade  ressent  de  vives  douleurs  dans  la  région  fessière,  dans  le  point 
où  siégeait  l’abcès  primitif.  On  perçoit  de  nouveau  la  fluctuation.  Il  y a eu  selon  toute 
apparence  rétention  de  pus  dans  le  foyer  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  d’ouverture. 
Cette  fois  on  passe  dans  la  cavité  purulente  un  séton  perforé  qui  donne  issue  au  liquide. 

1 er  novembre.  — La  suppuration  continue.  Il  existe  au  fond  du  foyer  un  vaste  clapier 
qui  n’olï’re  aucune  tendance  à la  cicatrisation.  Cataplasmes. 

14.  — En  sondant  de  nouveau  l’abcès,  on  éprouve  la  sensation  que  donnerait  le  contact 
d’une  surface  cartilagineuse,  ce  qui  fait  supposer  que  la  cavité  s’étend  jusqu’aux  ligaments 
sacro-coccygiens  et  sacro-iliaques.  Inappétence,  insomnie,  un  peu  de  douleur.  Eau  de 
Sedlitz. 

28.  — Le  libre  écoulement  du  pus  ayant  toujours  été  maintenu,  l’état  de  la  malade  s’est 
beaucoup  amélioré.  Les  troubles  généraux  ont  entièrement  disparu,  et  l’état  local  est  de- 
venu très-satisfaisant. 

9 décembre.  — La  suppuration  est  presque  entièrement  tarie;  on  supprime  le  séton 
perforé. 


089 


SECT.  XII.  — SUPPURATIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

24. Les  plaies  sont  cicatrisées.  Un  peu  de  malaise,  quelques  vomissements  bilieux. 

Thé  au  rhum. 

30.  _ Toute  trace  de  malaise  a disparu.  Guérison  complète. 

C’est  peut-être  dans  les  vastes  abcès  de  la  région  fessière  que  la  mé- 
thode du  drainage  se  montre  avec  tous  ses  avantages.  — Dans  cette  ré- 
gion en  effet,  et  lorsqu’on  a affaire  à un  foyer  purulent  très-volumineux, 
il  est  de  règle,  afin  d’éviter  l’infiltration  du  pus  dans  les  masses  muscu- 
laires, l’altération  de  ce  liquide  par  suite  de  son  séjour  prolongé  au  sein 
des  parties  molles  et  les  graves  accidents  qu’engendre  sa  putridité,  il 
est  de  règle  de  pratiquer  de  larges  incisions  qui  ouvrent  au  liquide  pu- 
rulent des  voies  d’écoulement  libres  et  faciles.  Malheureusement  ces 
grands  traumatismes  sont  loin  d’être  exempts  eux-mêmes  de  tout  danger, 
et  la  vie  des  malades  peut  s’en  trouver  sérieusement  compromise.  Le 
drainage  met  à l’abri  des  inconvénients  qu’entraînent  les  incisions  éten- 
dues et  multipliées,  tout  en  assurant  une  issue  aux  produits  de  la  suppu- 
ration. La  terminaison  rapide  que  nous  avons  obtenue  par  le  drainage  à 
deux  tubes  chez  le  sujet  de  1’observation  suivante,  dans  un  cas  d’abcès 
volumineux  occupant  la  fesse  droite,  confirme  pleinement  les  proposi- 
tions que  nous  venons  d’avancer. 

Obs.  718.  — Vaste  phlegmon  gangréneux  de  la  fesse.  Drainage  à deux  tubes.  Gué- 
rison.— l)upré  (Françoise-Marie),  69  ans,  femme  de  ménage,  entre  à l’hôpital  Lariboisière 
le  27  janvier  1857. 

Cette  malade  a éprouvé,  dix  jours  avant  d’entrer  à l’hôpital,  des  douleurs  assez  vives 
dans  la  fesse  droite,  douleurs  qui  ont  augmenté  progressivement  d’intensité  et  se  sont 
étendues  jusque  dans  les  lombes.  Cette  femme  ne  peut  donner  aucun  renseignement 
précis  sur  les  causes  de  son  affection.  Elle  n'a  fait  aucune  chute  sur  le  bassin,  elle  n’a 
reçu  aucun  coup. 

A son  arrivée,  on  constate  un  phlegmon  énorme  de  la  fesse  droite. 

28  janvier.  — On  ouvre  cet  abcès  par  un  double  drainage,  et  l’on  fait  parcourir  aux 
tubes  un  trajet  dont  l’étendue  est  proportionnée  au  volume  de  la  tumeur.  Le  pus  qui 
sort  par  ces  tubes  est  noirâtre , d’une  fétidité  repoussante,  et  fait  reconnaître  l’existence 
d’un  état  gangréneux  du  foyer. 

On  prescrit  des  bains,  des  douches  à grande  eau,  et,  comme  il  existe  quelques  signes 
d’embarras  gastrique,  on  ordonne  un  ipéca. 

30.  — Amélioration  de  l’état  général  et  local.  La  douleur  est  beaucoup  moins  vive  quand 
on  presse  sur  le  foyer. 

31.  — La  peau  s’étant  amincie  et  ulcérée  au  point  d’émergence  de  l’un  des  tubes,  on  a 
pu  faire  sortir  un  paquet  de  tissu  cellulaire  sphacélé  du  volume  d’une  noix.  Bains,  la- 
vages, cataplasmes. 

10  février.  — L’abcès  ne  fournit  plus  qu’une  quantité  insignifiante  de  pus.  On  sup- 
prime les  deux  tubes. 

12.  — Cicatrisation  des  ouvertures. 

13.  — Guérison  complète.  Exeat. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  nous  paraît  intéressante  au 
double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitemenl. 

u. 
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Le  diagnostic  a présenté  de  grandes  difficultés  qui  n’ont  pu  être  réso- 
lues que  par  l’emploi  du  chloroforme  et  de  la  ponction  explorative,  du 
chloroforme  pour  faire  cesser  les  contractions  musculaires  qui  s’oppo- 
saient à la  perception  suffisamment  nette  de  la  lluctuation,  de  la  ponction 
explorative,  pour  s’assurer  qu’on  n’avait  pas  affaire  à une  de  ces  pseudo- 
fluctuations  auxquelles  donnent  lieu  certaines  tumeurs  encéphaloïdes. 

Le  traitement  a mis  en  relief  la  puissance  du  drainage  qui  n’aurait  pu 
être,  dans  le  cas  particulier,  remplacé  par  aucun  autre  moyen.  — Sup- 
posez qu’on  eût  cru  devoir  recourir  aux  incisions.  — Ces  incisions,  pour 
être  efficaces,  auraient  dû  être  très-vastes  et  très-profondes.  Et  encore 
n’eût-on  pu  prévenir  la  formation,  aux  limites  du  foyer,  de  ces  angles 
rentrants  qui  peuvent  devenir  des  clapiers  où  le  pus  séjourne  et  s’altère, 
et  d’où  naissent  les  phénomènes  désastreux  de  l’empoisonnement  pu- 
tride. Avec  le  drainage  on  n’avait  à courir  aucun  de  ces  dangers  ; on  ne 
compromettait  pas  la  position  du  malade  et  l’on  avait  par  devers  soi  la 
chance  presquerassurée  d’une  guérison.  — L’événement  a prouvé  la  jus- 
tesse de  nos  prévisions. 


Obs.  719.  — Collection  purulente  sous-fessière  considérable.  Difficultés  diagnostiques. 
Chloroforme  ; ponction  explorative.  Drainage.  Guérison.  — Mezié  (Aubin),  50  ans,  maçon, 
est  entré,  le  29  décembre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n«  15. 

Il  y a trois  semaines,  cet  homme  travaillait  monté  sur  une  échelle,  lorsque  l’échelle 
cassa.  11  fut  précipité  d’une  hauteur  de  2“,60  environ  sur  la  terre;  la  partie  anté- 
rieure du  corps  porta  ; la  tête  fut  contusionnée  ; le  malade  perdit  connaissance,  en  sorte 
qu’il  ne  put  dire  si  dans  la  chute  la  fesse  qui  est  aujourd’hui  le  siège  de  ses  souffrances 
fut  atteinte.  Transporté  chez  lui,  il  fut  traité  par  les  ventouses  pour  une  contusion  que 
présentait  le  genou  ; sous  l’influence  de  ce  moyen  la  douleur  disparut  et  le  malade  put  re- 
prendre son  travail  ; mais  bientôt  il  fut  forcé  de  l’interrompre  par  suite  de  douleurs  très- 
vives  qui  se  manifestèrent  à la  fesse  et  le  décidèrent  à entrer  à l’hôpital  le  29  décem- 
bre 1855. 

30  décembre.  — En  explorant  avec  soin  la  région  fessière,  on  croit  sentir  une  tumeur 
que  l’on  suppose  formée  par  une  collection  liquide.  La  grande  épaisseur  des  muscles  ne 
permet  pas  de  percevoir  nettement  la  fluctuation.  11  y a de  très-vives  douleurs,  qui  du 
genou  s’étendent  à la  fesse  et  empêchent  le  malade  de  marcher. 

4 janvier.  — Le  malade  est  soumis  au  chloroforme.  La  contraction  des  muscles  se  tiou- 
vant  mise  hors  de  cause  par  l’agent  anesthésique  et  une  vague  seusation  de  lluctuation 
ayant  été  perçue,  on  plonge  dans  la  fesse,  au  niveau  de  la  tumeur,  un  tiocart  exploia- 
teur;  mais  cette  ponction  ne  donne  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang.  Il  ne  serait  pas 
impossible,  d’après  cela,  que  la  tumeur  à laquelle  on  a affaire  fût  constituée  pai  de  1 encé* 
plialoïde  ramolli,  lequel  donnerait  lieu  à la  pseudo-lluctuation  qu  on  perçoit. 

On  se  propose  néanmoins  d’ausculter  avec  soin  la  partie  malade,  afin  de  bien  s assuui , 
malgré  le  peu  de  probabilités  qui  existent  en  faveur  de  cette  opinion,  qu  il  ne  s agit  pas 
ici  d’une  tumeur  anévrysmale. 

5 La  pression  exercée  au  niveau  de  certains  points  est  extrêmement  douloureuse. 

Le  diagnostic  reste  toujours  en  suspens.  Application  de  30  sangsues  sur  les  points  doulou- 
reux ; ipéca  et  tartre  stibié  ; limonade,  deux  pots. 

0.  — Soulagement  notable  ; les  douleurs  et  la  tuméfaction  ont  beaucoup  diminue;  mais 

il  y a toujours  de  la  fièvre. 
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8.  — Les  douleurs  ont  reparu  et  semblent  se  diriger  vers  le  sacrum.  Le  malade  ne  peut 
plus  mouvoir  le  genou. 

13.  — Les  douleurs  persistant,  on  se  livre  à de  nouvelles  explorations  qui  permettent 
de  constater  de  nouveau  la  fluctuation.  Une  nouvelle  ponction  est  pratiquée  a une  très- 
grande  profondeur  sous  les  muscles  fessiers  et  donne  issue  à une  quantité  notable  de  pus 
qui  s'écoule  par  la  canule  du  trocart.  Une  contre-ouverture  est  pratiquée  et  un  tube  à 
drainage  établi  dans  le  foyer.  On  lave  l’intérieur  du  foyer  en  faisant  une  injection  à tra- 
vers le  tube. 

17.  — Le  malade  accusant  encore  des  douleurs  vives  vers  le  sacrum  et  ayant  éprouvé 
quelques  frissons,  on  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  formé  par  le  drainage,  et 
l’on  constate  l’existence  d’un  diverticule  considérable  s’étendant  sous  les  couches  muscu- 
laires profondes  de  la  fesse  jusqu’au  sommet  du  sacrum.  En  conséquence  on  place  dans 
ce  diverticule  une  nouvelle  anse  élastique.  Un  autre  tube  est  également  établi  à la  partie 
inférieure  de  la  région  fessière.  Grand  cataplasme. 

18.  — Une  amélioration  considérable  s'est  produite  depuis  l’application  des  deux  nou- 
veaux tubes.  Le  malade  est  très-faible  à la  vérité,  mais  il  ne  souffre  pas. 

20.  — La  fesse  est  très-affaissée  et  beaucoup  moins  douloureuse. 

25.  — Le  mieux  se  soutient  ; le  foyer  purulent  se  vide  peu  à peu.  11  y a de  temps  en 
temps  quelques  accès  de  fièvre  ; le  malade  souffjie  d’une  soif  continuelle  et  qu’il  ne  peut 
calmer.  Bain,  eau  de  Seltz,  glace  dans  lesboissons. 

30.  — La  fesse  a presque  repris  son  volume  naturel  ; il  n’y  a plus  de  douleur  à la  pres- 
sion. 

12  février.  — Il  n’y  a plus  de  suppuration  ; on  supprime  les  tubes  à drainage.  Le  mem- 
bre inférieur  est  le  siège  de  quelques  douleurs  vagues. 

14.  — Les  plaies  fistuleuses  se  cicatrisent.  Etat  général  excellent. 

19.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

L’observation  suivante,  relative  à un  abcès  profond  de  la  fesse  accom- 
pagné d’abcès  iliaque,  fournit  un  exemple  très-beau  de  guérison  par  le 
drainage  dans  un  de  ces  cas  qui  présentent  dans  leur  marche  des  com- 
plications fâcheuses  et  dans  leur  traitement  de  grandes  difficultés. 


Obs.  720.  — Abcès  profond  de  la  fesse,  accompagné  d’un  abcès  iliaque.  Drainage  de 
ces  deux  abcès  chez  un  sujet  épuisé.  Guérison. — Picard  (Pierre),  45  ans,  tanneur,  entre  à 
1 hôpital  Lariboisière  le  20  juin  1857. 

En  1848  cet  homme  reçut  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  une  balle  qui  lui  brisa, 
dit-il,  le  grand  trochanter;  il  fut  longtemps  malade  des  suites  de  cette  blessure  et  ne  gué- 
rit du  trajet  fistuleux  auquel  elle  donna  heu  qu’au  bout  de  dix-huit  mois.  Toute  suppu- 
ration ayant  alors  disparu,  il  put  reprendre  son  travail;  seulement  il  éprouvait  de  temps 
en  temps  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  cicatrice,  douleur  qui  augmentait  dans 
les  brusques  changements  de  temps. 

Vers  le  15  juin,  cette  douleur  devint  assez  vive  pour  obliger  le  malade  à prendre  le  lit, 
puis  la  fesse  se  tuméfia  considérablement,  et  devint  elle-même  très-douloureuse.  C’est 
alors  que  Picard  entra  à l’hôpital . 

L'examen  fait  reconnaître  au  niveau  du  grand  trochanter  gauche,  une  ancienne  cicatrice, 
et  sous  les  muscles  fessiers  du  même  côté  un  vaste  phlegmon  profondément  situé.  Tout 
porte  à croire  que  ce  foyer  purulent  n’est  que  la  conséquence  de  l’ostéite  ancienne  incom- 
plètement, guérie. 

21.  — On  passa  à travers  la  collection  deux  tubes  à drainage  qui  donnent  immédiate- 
ment issue  à une  grande  quantité  de  pus  séreux  d’une  odeur  infecte. 

22.  — Moins  de  douleur  et  de  tuméfaction  dans  la  partie  malade  ; la  peau  tend  à re- 
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prendre  sa  couleur  normale  ; pas  de  symptômes  généraux  graves;  sommeil  bon;  appétit 
conservé;  un  peu  de  fréquence  du  pouls. 

Les  jours  suivants,  tout  allait  pour  le  mieux,  lorsque  apparut  une  douleur  lancinante 
dans  la  fosse  iliaque  interne  du  côté  gauche.  Par  le  toucher  on  reconnaît  une  tuméfaction 
très-prononcée  située  dans  cette  région  et  de  plus  une  fluctuation  non  douteuse. 

On  plonge  au-dessus  de  l’arcade  crurale  un  trocart  que  l’on  fait  ressortir  au-dessous,  à 
quelques  centimètres  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux.  Un  tube  à drainage  est  ensuite 
établi  dans  le  trajet  parcouru  par  le  trocart  et  laisse  écouler  aussitôt  une  petite  quantité 
de  pus  encore  plus  fétide  que  celui  de  l’abcès  fessier.  Un  soulagement  presque  immédiat 
s’ensuivit. 

Le  lendemain  les  souffrances  étaient  beaucoup  moins  vives  et  le  volume  de  la  tumeur 
avait  considérablement  diminué. 

1er  août.  — On  supprime  les  tubes  introduits  dans  la  fesse,  et  les  orifices  qui  leur  li- 
vraient passage  ne  tardent  pas  à se  fermer.  On  laisse  quelques  jours  de  plus  les  tubes  éta- 
blis dans  l’abcès  iliaque  ; le  pus  qu’ils  fournissent  est  devenu  de  moins  en  moins  infect,  de 
moins  en  moins  séreux . 

7.  — On  supprime  les  tubes  iliaques.  Marche  facile;  retour  des  forces  et  de  l’embon- 
point. Exeat. 


§ 3.  ABCÈS  FROIDS  IDIOPATHIQUES  DE  LA  RÉGION  FESSIÈRE. 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  les  abcès  froids  dé- 
veloppés dans  le  tissu  cellulaire  interlamelleux  qui  sépare  les  différents 
muscles  de  la  fesse. 

De  môme  que  les  abcès  chauds  ils  peuvent  être  superficiels  ou  pro- 
fonds. — Dans  le  premier  cas  ils  peuvent  fuser  au  loin  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané;  dans  le  second,  se  porter  vers  le  bassin. 

Pour  cette  double  raison  ils  doivent  toujours  être  ouverts  de  bonne 
heure  avec  les  précautions  que  nous  avons  indiquées,  puis  drainés 
d’après  les  principes  précédemment  établis.  Au  drainage  seront  asso- 
ciées, s’il  y a lieu,  les  douches  aqueuses  et  les  injections  iodées. 

Le  drainage  offre  une  ressource  des  plus  précieuses  dans  certains  cas 
de  suppurations  profondes  à l’égard  desquelles  le  diagnostic  ne  peut  être 
porté  d’une  manière  précise.  — Admettez  en  effet  qu’il  s’agisse,  non  pas 
d’un  simple  abcès  froid  idiopathique,  mais  d’un  abcès  par  congestion,  il 
ne  sera  pas  indifférent  de  recourir  à l’emploi  de  tel  ou  tel  moyen  de 
traitement.  — Le  bistouri  porté  dans  un  foyer  de  suppuration  lié  à une 
carie  de  la  colonne  vertébrale  peut  amener  des  conséquences  désas- 
treuses, l’inflammation  des  parois  du  foyer,  l’infection  putride,  et  finale-  • 
ment  la  mort.  On  se  trouve  donc  placé,  en  pareil  cas,  dans  la  triste  alter-  • 
native  ou  de  laisser  périr  le  malade  par  les  progrès  incessants  d’une  : 
suppuration  profonde,  ou  de  hâter  la  mort  par  une  opération  dange- 
reuse. 

Le  drainage  que  nous  avons  appliqué,  sinon  constamment  avec 
succès,  du  moins  toujours  sans  inconvénient,  au  traitement  des  suppu- 
rations carieuses  de  la  colonne  vertébrale,  nous  délivre  de  ce  cruel  em- 
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barras  et  nous  permet  d’agir  avec  innocuité  dans  ces  cas  douteux  où 
l’abstension  chirurgicale  peut  avoir  les  résultats  les  plus  fâcheux. 

Obs.  721.  — Abcès  froid  de  la  fesse.  Incertitudes  diagnostiques.  Drainage.  — Merlier 
(Pierre),  30  ans,  peintre  sur  porcelaine,  entre,  le  23  octobre  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  a commencé,  il  y a'cinq  ou  six  mois,  à ressentir  des  douleurs  dans  la  région 
fessière  droite.  11  consulta  un  médecin  en  ville,  qui  le  traita  pour  une  sciatique  et  lui  pres- 
crivit des  douches  de  vapeur,  des  vésicatoires,  etc.,  sans  aucun  résultat.  Depuis  six  semai- 
nes les  douleurs  ont  redoublé  d’intensité.  Le  malade  ne  peut  plus  remuer  la  jambe.  Il 
suspend  son  travail,  etentin  entre  à l’hôpital. 

A l’examen,  on  trouve  que  la  fesse  droite  est  plus  élevée  que  la  fesse  gauche.  M.  Bail, 
interne  de  service,  qui  a examiné  ce  malade,  pense  qu’il  existe  une  collection  purulente 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  collection  profondément  située  sous  les  muscles  de  cette  région. 
La  fluctuation  de  la  tumeur  n’est  pas  appréciable  à raison  de  la  mobilité  des  masses 
musculaires  qui  la  recouvrent.  Comment  vérifier  ce  diagnostic  incertain  et  constater  en 
même  temps  la  nature  de  la  tumeur  ? M.  Chassaignac  pense  que  le  seul  moyen  pratica- 
ble dans  cette  circonstance  est  la  ,'ponction  au  moyen  du  trocart  explorateur.  Cette 
ponction  est  faite,  et  la  canule  du  trocart  donne  issue  à du  pus.  Il  s’agit  donc  d’un  abcès 
froid.  La  question  de  diagnostic  étant  établie,  quel  sera  le  mode  de  traitement?  En  em- 
ployant les  incisions,  on  risquerait  de  couper  des  vaisseaux  importants,  et  on  mettrait  à 
nu  de  larges  surfaces  qui , au  contact  de  l’air,  seraient  exposées  à une  inflammation  grave. 
Le  drainage  doit  donc  être  préféré.  — L’état  général  du  malade  est  assez  mauvais,'  il  a 
eu  des  accidents  syphilitiques.  — Traitement  : Huile  de  foie  de  morue,  une  cuillerée  à 
bouche  matin  et  soir,  3 pilules  de  fer,  bains  sulfureux. 

28.  — Hier,  on  a passé  un  tube  à drainage  dans  le  foyer  purulent;  le  pus  situé  très- 
profondément  n’a  été  trouvé  qu’après  des  recherches  assez  longues,  enfin  il  s'est  écoulé 
avec  abondance  par  la  canule  du  trocart.  Le  malade,  qui  ressentait  des  douleurs  vives 
dans  la  région  fessière,  dit  aujourd’hui  ne  plus  souffrir.  Les  douleurs  provenaient  sans 
doute  de  la  compression  exercée  sur  le  grand  nerf  sciatique  par  le  foyer  purulent  très-tendu. 

Les  jours  suivants,  l’écoulement  du  pus  continue  ; l’état  local  s’améliore.  L’état  général 
est  moins  satisfaisant. 

5 décembre.  — Le  malade  demande  sa  sortie. 


§ 4.  ABCÈS  HYGROMAT1QUES  DE  LA  RÉGION  FESSIÈRE. 

J’ai  remarqué  que  chez  les  sujets  atteints  de  hernie  et  qui  portent  de- 
puis longtemps  un  bandage,  il  existe  une  bourse  sous-cutanée  au  niveau 
du  point  correspondant  à la  saillie  que  forme  en  arrière  la  portion  très- 
épaisse  de  la  crête  iliaque  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure.  Celte  bourse  placée  plus  bas 
que  celle  qui  . a été  décrite  par  M.  Cruveilhier  sous  le  nom  de  bourse 
lombaire,  existe  peut-être  généralement;  mais  elle  est  à coup  sûr  plus 
étendue  et  à parois  plus  épaisses  chez  les. sujets  qui  ont  porté  un  bandage 
herniaiieet  qui  de  plus  sont  très-maigres.  Celte  dernière  circonstance 
est  à noter,  attendu  que  c’est  précisément  quand  la  peau  n’est  pas  dou- 
léc  d un  coussinet  graisseux  que  son  froissement  presque  continu  par 
a pression  du  bandage  contre  une  partie  osseuse  est  éminemment  fa- 
vorable au  développement  d’une  bourse  sous-cutanée. 
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J’ai  eu  occasion  d’observer  à l’hôpital  Saint- Antoine  (1853),  un  ma- 
lade atteint  de  deux  hernies  inguinales  pour  lesquelles  il  portait  depuis 
longtemps  un  bandage  double.  Très-maigre  et  d’une  chétive  constitu- 
tion, il  présentait  sur  le  point  où  siège  la  bourse  iliaque  postérieure  une 
tumeur  avec  large  décollement  de  la  peau.  — En  raison  de  la  débilité 
et  de  l’émaciation  du  malade,  je  me  demandai  si  la  collection  n’était 
point  le  résultat  d un  abcès  symptomatique  dépendant  d’une  carie  soit 
des  vertèbres,  soit  de  l’os  iliaque.  Dans  cette  dernière  supposition,  on 
aurait  pu  temporiser.  Guidé  par  la  remarque  que  j’avais  faite  sur  les 
bourses  sous-cutanées  produites  par  les  bandages,  j’eus  quelque  soup- 
çon d un  hygroma  suppuré,  par  suite  de  la  pression  continue  de  l’appa- 
reil. L’exploration  directe  me  confirma  dans  cette  idée.  En  effet,  le 
stylet  conduit  avec  soin  dans  toutes  les  directions  qu’offrait  le  décol- 
lement ne  rencontra  nulle  part  d’os  altéré;  il  glissait  sur  tous  les 
points  avec  la  facilité  due  plutôt  à une  surface  séreuse  qu’à  la  sur- 
face si  facilement  saignante  et  presque  toujours  inégale  et  friable  de 
l’intérieur  d’un  abcès. 

Aidé  de  ces  signes,  je  débridai  largement  et  dans  toute  l’étendue  du 
décollement,  puis  je  remplis  de  charpie  l’intérieur  delà  cavité;  celle-ci 
mise  à nu  présentait  l’aspect  lisse  d’une  surface  organisée  depuis  long- 
temps. 

Le  lendemain  de  l’opération,  la  surface  de  la  plaie  était  très-peu  dou- 
loureuse au  contact,  ce  qui  n’eût  pas  eu  lieu  dans  le  cas  d’abcès.  Le  ma- 
lade a très-bien  guéri. 

Voici  encore  un  autre  exemple  de  bourse  sous-cutanée  enflammée  et 
suppurée  à la  région  iliaque  postérieure  chez  un  malade  portant  depuis 
longtemps  un  bandage. 


Obs.  722.  — Suppuration  de  la  bourse  sous-cutanée  iliaque  postérieure  consécutive- 
ment à la  pression  exercée  par  un  bandage  herniaire  défectueux.  — Etienne  Zabet,  serru- 
rier, 34  ans,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  1er  mai  1849,  pour  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  siégeant  au-dessous  de  la  région  lombaire,  avec  rougeur  et  amincissement  des 
téguments. 

Le  16,  M.  Nélaton,  qui  dirigeait  à cette  époque  le  service  de  chirurgie  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  ouvre  la  tumeur  d’où  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus  de  bonne  na- 
ture. Le  malade  assure  n’avoir  jamais  reçu  de  coup  dans  cette  région  et  ne  sait  à quoi 
rapporter  l’apparition  de  la  tumeur.  M.  Nélaton  explore  la  cavité  de  l’abcès  et  ne  trouve 
aucune  trace  de  dénudation  ou  d’altération  osseuse  quelconque.  On  applique  des  cata- 
plasmes. 

Au  bout  de  huit  jours , on  pratique  des  injections  iodées  dans  le  foyer  ; ces  injections 
sont  faites  tous  les  matins  exactement  pendant  onze  jours;  mais  le  malade  ayant  été 
atteint  du  choléra  est  transporté  dans  les  salles  de  médecine. 

Le  18,  il  revient  en  chirurgie;  je  l’examine,  et,  me  rappelant  quelques  faits  antérieurs 
de  bourses  sous-cutanées  produites  dans  cette  région  parla  pression  des  bandages  herniaires 
et  enllammées  par  suite  du  mauvais  entretien  de  ces  bandages,  je  m’enquiers  si  le  malade 
n'a  point  de  hernie.  Voyant  qu’il  en  avait  une  et  qu’il  la  maintenait  antérieurement  à son 
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séjour  au  lit /je  me  fais’présenter  le  bandage  que  je  trouve  dans  l’état  le  plus  défectueux  et 
presque  complètement  dégarni  à l’extrémité  postérieure  du  ressort.  Il  ne  me  restait  plus 
aucun  doute  sur  la  cause  de  la  suppuration  dans  la  bourse  sous-cutanée  iliaque  posté- 
rieure. 

21.  — Le  décollement  étant  considérable,  je  débridai  très-largement  et  dans  plusieurs 
sens,  et  je  bourrai  de  charpie  tout  l’intérieur  de  la  cavité  complètement  béante. 

23.  — La  charpie  étant  restée  deux  jours  en  contact  avec  la  surface  que  je  voulais 
modifier,  j’ai  recours  au  pansement  par  occlusion. 

30.  — On  enlève  l’appareil,  la  suppuration  est  très-abondante  ; les  bourgeons  char- 
nus sont  bien  prononcés  et  l’aspect  de  la  plaie  est  très-satisfaisant;  occlusion. 

6 juillet.  — Renouvellement  de  la  cuirasse  ; presque  pas  de  suppuration.  Solution 
d’azotate  d’argent  à 5 grammes. 

■ 12  et  16.  — Renouvellement  de  l’appareil;  la  surface  suppurante  n’a  plus  que  les  di- 

mensions d'une  pièce  de  5 francs. 

25.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital,  complètement  guéri. 


J’ai  eu  une  autrefois  l’occasion  d’observer  un  très-bel  exemple  de  dé- 
veloppement de  la  bourse-sous-cutanée  iliaque  postérieure,  chez  une 
femme  qui,  après  avoir  porté  pendant  quelques  années  un  bandage 
herniaire  crural,  se  trouva  dans  la  nécessité  de  renoncer  à cet  appareil 
à mesure  que  la  bourse  iliaque  devenait  plus  volumineuse. 

Ce  fait  nous  fournit  un  enseignement  clinique  utile  à rappeler  ; il  nous 
prouve  que,  se  crût-on  presque  sûr  du  diagnostic,  il  ne  faut  négliger 
volontairement  aucun  des  modes  d’exploration  connus. 

Je  me  croyais  tellement  certain  d’avoir  affaire  à un  abcès  froid  que  je 
ne  pensai  môme  pas  à étudier  la  tumeur  par  transparence  ; si  cepen- 
dant cette  épreuve  eût  eu  lieu,  elle  eût  appris  sur-le-champ  que  la  tu- 
meur n’était  pas  purulente. 


Obs.  723.  — Bourse  sous-cutanée  iliaque  'postérieure  développée  par  la  pression  d’un 
bandage  herniaire  et  simulant  un  abcès  froid.  Ponction  de  la  tumeur ; reproduction  du 
liquide.  Injections  iodées;  guérison.  — Kulhu  (Thérèse),  domestique,  25  ans,  entrée  à 
l’hôpital  Saint- Antoine  le  14  novembre  1849. 

Cette  fille,  placée  fort  jeune  dans  une  maison  où  elle  faisait  quelquefois  des  corvées  au- 
dessus  de  ses  forces,  était  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  d’une  hernie  crurale  gauche 
pour  laquelle  on  lui  fit  porter  un  bandage;  mais  depuis  un  certain  temps  elle  ne  peut  plus 
s en  servir,  à cause  d’une  tumeur  qui  s’est  formée  dans  le  lieu  même  sur  lequel  portait 
habituellement  la  partie  postérieure  du  bandage. 

La  malade  présente  une  cicatrice  d’abcès  à la  mâchoire  inférieure.  C’est,  dit-elle,  à 
l’âge  de  huit  ans  qu’étant  tombée  dans  un  escalier  elle  reçut  à la  mâchoire  un  coup  à la  suite 
duquel  est  survenu  un  abcès  qui  a suppuré  pendant  quelques  mois.  Depuis  cette  époque 
elle  a toujours  été  bien  portante;  elle  est  parfaitement  réglée. 

Depuis  quinze  mois  et  coincidemment  à des  excès  de  travail  dans  lesquels  la  ceinture 
du  bandage  herniaire  avait  un  peu  excorié  la  peau  à la  région  lombaire,  elle  a ressenti  un 
peu  au-dessus  de  la  fesse  droite  des  douleurs  pour  lesquelles  on  lui  a fait  faire  des  fric- 
tions avec  des  huiles  aromatiques.  C’est  il  y a sept  mois  seulement  qu’elle  s’est  aperçue  de 
appaiition  d une  tumeur  qui  présente  aujourd’hui  le  volume  d’une  tète  d’adulte. 

Cette  tumeur  offre  une  tension  uniforme,  sans  aucune  , altération  de  couleur  à la  peau, 
i ulle  paît  il  n existe  chez  la  malade  de  traces  d’engorgement  ganglionnaire.  La  colonne 
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vertébrale,  percutée  dans  toute  sa  longueur  jusqu’au  sacrum  inclusivement,  ne  donne  au- 
cune sensibilité  anormale. 

Des  questions  multipliées  concernant  l’existence  possible  de  douleurs  antérieures  du  côté 
du  rachis  ne  donnent  que  des  résultats  négatifs.  La  tumeur  est  manifestement  fluctuante. 
Je  ne  l’examine  pas  au  point  de  vue  de  la  transparence,  ce  qui  eût,  ainsi  qu’on  le  verra 
plus  tard,  immédiatement  éclairé  sur  sa  nature.  Je  crois  fermement  à l’existence  d'un 
abcès  froid,  et  je  me  propose  de  le  traiter  par  l’injection  iodée. 

Le  27  novembre,  je  fais  avec  le  trois-quarts  à hydrocèle  une  ponction  qui,  à mon  grand 
étonnement,  donne  issue  à un  liquide  jaune  citrin  et  nullement  purulent.  Je  fais  à l'inté- 
rieur du  kyste  plusieurs  injections  à l’eau  tiède,  suivies  d’une  injection  iodée  dans  la 
proportion  de  deux  tiers  de  teinture  pour  un  tiers  d’eau,  puis  on  établit  une  com- 
pression. 

La  malade  ne  manifesta  aucun  signe  de  douleur  soit  pendant  les  injections  aqueuses, 
soit  pendant  l’injection  iodée  : il  y avait  juste  1,500  grammes  ( 1 litre  et  demi  ) de  liquide 
renfermé  dans  le  kyste. 

18.  — Une  compression  très-bien  faite  a eu  lieu;  ni  douleur  ni  accident. 

21.  — On  lève  l’appareil  compressif.  La  peau  est  ridée,  molle,  indolente  ; il  y a à peu 
près  trois  à quatre  verres  de  liquide  dans  le  kyste. 

4 décembre.  — Le  liquide  se  reproduit  ; mais  il  ne  représente  pas  plus  du  tiers  de  la 
collection  primitive;  la  peau  est  plissée  en  tous  sens  à la  surface  delà  tumeur. 

7 . — Nouvelle  ponction  qui  donne  issue  à un  liquide  jaune  et  plus  trouble  que  celui 
qu'on  avait  obtenu  par  la  première  opération.  Cette  fois,  j’injecte  de  la  teinture  d’iode 
non  affaiblie. 

8 et  9.  — Point  de  douleur  à la  suite  de  l'injection  ; seulement  la  malade  a éprouvé  un 
goût  spécial  que  j’ai  noté  plusieurs  fois  déjà,  coincidemment  à l’emploi  des  injections 
iodées  agissant  sur  de  grandes  surfaces. 

10,  11  et  12.  — Ni  douleur  ni  accident.  On  continue  la  compression. 

21.  — Voyant  qu’il  se  reproduit  encore  du  liquide  dans  la  tumeur,  je  fais  une  nouvelle 
injection  avec  la  teinture  d’iode  non  affaiblie. 

Je  dois  noter  que  cette  fois  j’éprouvai  des  difficultés  pour  l’évacuation  préalable  du  li- 
quide contenu  dans  le  kyste,  difficultés  qui  tenaient  à la  présence  d’une  multitude  de  flo- 
cons membraneux.  J’injecte  de  l’eau;  rien  ne  sort,  quoique  je  fasse  usage  d’un  trois-quarts 
à hydrocèle  assez  gros.  Je  parviens  cependant  à obtenir  une  évacuation  complète,  mais 
en  ayant  recours  au  procédé  suivant.  Pendant  que  l’un  des  internes,  M.  Botrel,  comprime 
la  tumeur  avec  les  deux  mains,  j’imprime  à un  stylet  assez  long,  introduit  dans  la  canule, 
des  mouvements  très-rapides  de  pompe  aspirante  et  foulante  ; alors,  par  une  singularité 
que  je  suis  encore  à m’expliquer,  les  franges  qui  ne  s’engageaient  pas  dans  la  canule,  alors 
qu’elle  était  tout  à fait  libre,  se  précipitent  en  nombre  considérable  eutre  la  canule  et  le 
stylet,  et  j’obtiens,  en  continuant  la  même  manœuvre  pendant  tout  le  temps  nécessaire, 
une  évacuation  qui  paraît  tout  à fait  complète.  Le  liquide  dans  lequel  nagent  les  gru- 
meaux est  d’une  couleur  jaune  sale.  On  fait  la  compression  aussi  solidement  que  les  deux 
premières  fois. 

22.  — La  malade  se  plaint  d’avoir  eu,  la  veille  au  soir,  quelques  frissons  remontant 
de  la  tumeur  vers  le  dos;  du  reste,  pas  de  fièvre. 

23.  — Encore  quelques  frissons,  mais  très-légers;  la  langue  se  charge.  Sulfate  de  ma- 
gnésie ; tilleul  et  alcoolature  d’aconit. 

24.  — Encore  des  frissons;  point  d’évacuations.  Lavement  au  miel  de  mercuriale. 

25.  _ Voyant  qu’aux  limites  du  bandage  compressif  du  côté  de  la  hanche  existe  une 
tuméfaction  rouge  et  pâteuse,  très-analogue  à celle  qui  sert  d’avant-coureur  au  phlegmon 
diffus,  je  fais  enlever  l’appareil  et  j’incise  largement  le  kyste.  A l’instant  même,  issue  d’une 
quantité  considérable  de  liquide  sanieux,  d’une  fétidité  insupportable.  Je  fais  d’abon- 
dantes injections  d'eau  tiède  avec  une  seringue  à hydrocèle 
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20.  — Tous  les  accidents  se  sont  dissipés;  la  malade  est  très-bien;  plus  de  fétidité. 
Injections  abondantes  et  l’eau  simple. 

27.  — La  peau  des  parois  du  kyste  s’épaissit  et  se  resserre;  suppuration  abondante, 
mais  nullement  fétide.  Les  règles  ont  paru  hier  à leur  époque  prévue. 

28  et  29.  — Va  très-bien.  Lavage. 

31.  — Le  foyer  est  réduit  à contenir  à peine  une  petite  noix. 

Néanmoins,  ce  n’est  que  le  28  janvier  que  la  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement 
guérie. 

Dans  les  observations  qui  précèdent  il  s’agissait  des  bourses  sous-cu- 
tanées de  la  région  iliaque  postérieure.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  suivante,  observation  recueillie  à l’Hôtel-Dieu,  dans  la 
salle  Saint-Côme,  pendant  que  j’y  faisais  le  service  en  remplacement  de 
Breschet,  il  s’agit  de  la  bourse  synoviale  placée  entre  le  muscle  grand 
fessier  et  la  tubérosité  sciatique. 

Obs.724.  — Hygromadela  bourse  ischiatique  ; ponction  avec  la  lancette;  injection  iodée. 
Guérison.  — Faureille  (Claude),  52  ans,  peintre  en  bâtimenls,  entra  à l’Hôtel-Dieu,  le  23  dé- 
cembre 1844,  salle  Saint-Côme,  18. 

Dix-huit  mois  auparavant,  cet  homme  s’était  luxé  la  cuisse  gauche  avec  fracture  du  fé- 
mur du  même  côté,  vers  le  milieu  de  sa  longueur.  La  fracture  avait  empêché  de  réduire 
la  luxation,  puis  elle  s’était  consolidée,  sans  qu’alors  ni  depuis  on  eût  pu  parvenir  à re- 
placer la  tête  de  l’os  dans  la  cavité  cotyloide. 

Le  22  décembre  1844,  cet  homme  fit  une  chute  sur  les  marches  d’un  escalier  et  se  frac- 
tura de  nouveau  la  cuisse  gauche  près  du  même  point  où  avait  eu  lieu  l’ancienne 
fracture. 

Le  raccourcissement  était  de  quatre  travers  de  doigts,  on  sentait  très-bien  la  tête  du  fé- 
mur dans  la  fosse  iliaque  externe,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la  cavité  cotyloide. 
On  appliqua  sur  la  cuisse  fracturée  l’appareil  ordinaire,  et  au  bout  de  cinquante-six  jours, 
la  consolidation  fut  obtenue.  Le  raccourcissement  du  membre  resta  toujours  ce  qu’il  était, 
c’est-à-dire,  de  près  de  quatre  travers  de  doigt. 

Le  malade  était  sur  le  point  de  sortir  de  l’Hôtel-Dieu,  lorsqu’il  se  plaignit  d’une  tumeur 
globuleuse  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  et  qui  siégeait  à la  fesse  gauche.  Je  dia- 
gnostiquai un  hygroma  de  la  bourse  synoviale  placée  entre  le  grand  fessier  et  la  tubéro- 
sité sciatique. 

Le  20  mars,  je  pratiquai  une  ponction  qui  donna  issue  à une  sérosité  légèrement 
rougeâtre.  Cette  ponction  fut  faite  au  moyen  de  la  lancette,  dans  la  crainte  qu’en  em- 
ployant le  trois-quarts  et  â raison  du  coup  sec  qu’on  est  obligé  de  donner  pour  faire  péné- 
trer cet  instrument,  il  n’allât,  en  traversant  de  part  en  part  la  collection,  s’implanter  dans  la 
tubérosité  sciatique. 

Une  injection  fut  ensuite  pratiquée  avec  la  teinture  d’iode  et  l’ouverture  exactement  fer- 
mée. L inflammation  se  développa  sans  déterminer  la  résorption  du  nouveau  produit 
épanché  dans  le  kyste.  Je  prescrivis  alors  des  frictions  sur  la  tumeur  avec  pommade  hy- 
drargvrique,  30  grammes,  chlorhydrate  d’ammoniaque  8 grammes.  Il  survint  une  saliva- 
tion mercurielle  qui  céda  aux  gargarismes  avec  le  borax.  Le  malade  sortit  de  l’Hôtel-Dieu 
parfaitement  guéri,  le  6 juin  1845. 

C est  probablement  à un  fait  du  môme  genre  que  se  rapporte  une 
observation  dont  M.  Cruveilhier  a parlé  et  qui  était  relative  à une  affec- 
tion qualifiée  par  ce  professeur  de  collection  rhumatismale  de  la  bourse 
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synoviale  subjacente  au  muscle  grand  fessier,  chez  un  médecin  qui  se 
croyait  atteint  d’une  maladie  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Le  traitement  des  collections  purulentes  de  la  bourse  sous-cutanée 
iliaque  postérieure  et  de  la  bourse  ischiatique  ne  diffère  pas  de  celui 
que  nous  avons  conseillé  pour  les  abcès  trochantériens  hygromati- 
ques. 


§ 5.  ABCÈS  FESSIERS  DÉPENDANT  DES  ABCÈS  ILIAQUES. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  dans  l’article  consacré  aux  tumeurs 
phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque  les  directions  variées  dans  lesquelles 
peuvent  se  porter  ces  sortes  d’abcès  et  par  suite  le  mécanisme  de  leur 
migration  vers  la  région  fessière. 

Nous  -nous  contentons  de  rappeler  ici  que  tantôt  le  pus  primitive- 
ment placé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  se  répand  dans  les 
lames  cellulaires  intermusculaires  de  la  fesse  à travers  l’échancrure 
sciatique,  tantôt  le  liquide,  se  portant  dans  l’excavation  obturatrice, 
glisse  entre  les  adducteurs,  au-dessus  du  premier  surtout,  etvient  former 
une  tumeur  sous  l’ischion  ; d’autres  fois  c’est  entre  les  muscles  fessiers, 
triceps  et  fascia  lata,  que  le  pus  s’échappe  pour  venir  proéminer  dans  un 
coin  quelconque  de  la  région  fessière. 

Enfin  on  a vu  des  foyers  purulents,  ayant  leur  point  de  départ  sous  les 
aponévroses  de  la  région  iliaque,  passer  par  le  trou  sous-pubien,  par 
l’arcade  crurale  et  môme  à travers  la  cavité  cotyloïde  perforée  pour  se 
porter  à la  fesse  en  contournant  la  gorge  du  fémur. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  d’abcès  sera  toujours  éclairé  par  les 
symptômes  dont  la  région  iliaque  aura  été  antécédemment  le  siège. 

Quant  au  traitement,  ce  sera  celui  dont  nous  avons  déjà  formulé  les 
règles  pour  les  abcès  par  congestion. 


Art.  **.  — Abcès  ostéopatliiques  «1e  la  région  fessière. 

§ 1er.  ABCÈS  OSTÉOPATHIQUES  NON  MIGRATEURS. 

Ils  peuvent  être  la  conséquence  d’une  carie  de  l’os  iliaque  ou  d’une 
maladie  de  l’articulation  coxo-fémorale.  En  raison  des  points  variés  où 
peut  siéger  l’altération  osseuse,  ils  sont  susceptibles  d’occuper  des  par- 
ties très-diverses  de  la  région  fessière. 

Ainsi  la  carie  de  la  crôte  iliaque  postérieure  donnera  lieu  à un  abcès 
qui  par  son  siège  pourra  en  imposer.  — Nous  avons  cité  un  exemple  de 
ce  genre  d’erreur. 

Une  affection  de  la  tubérosité  sciatique  fera  naître  un  abcès  qui  proé- 
minera  à la  partie  la  plus  inférieure  de  la  fesse. 
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De  môme  on  trouvera  souvent  au-dessous  et  en  arrière  du  grand 
trochanter  les  foyers  purulents  dépendant  d’une  maladie  de  l’articula- 
tion de  la  hanche. 

En  raison  de  la  fréquence  des  abcès  hygromatiques,  soit  dans  la  ré- 
gion iliaque  postérieure,  soit  au  niveau  de  la  saillie  de  l’ischion,  on  ne 
négligera  jamais  l’examen  de  la  tumeur  par  transparence,  examen  qui 
peut  fournir,  pour  déterminer  la  nature  du  liquide  collecté,  des  ren- 
seignements précieux. 

Les  résultats  favorables  que  nous  a donnés  le  drainage  dans  le  traite- 
ment des  abcès  ostéopathiques,  nous  permettent  d’ouvrir  de  bonne  heure 
la  poche  purulente  et  d’éviter  ainsi  la  diffusion  du  pus,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  les  couches  musculaires  profondes.  — 
Nous  trouvons  à cette  pratique  le  double  avantage  d’éviter  les  désordres 
locaux  plus  ou  moins  graves  qu’entraînent  les  grandes  diffusions  puru- 
lentes et  de  pouvoir  atteindre  souvent  le  mal  dans  sa  source,  en  modi- 
fiant soit  par  des  injections  acidulés,  soit  par  des  injections  aqueuses 
pures  et  simples  l’état  des  os  altérés. 

§ 2.  ABCÈS  OSTÉOPATHIQUES  MIGRATEURS. 

Les  abcès  ostéopathiques  migrateurs  qui  viennent  se  formera  la  région 
fessière  peuvent  provenir  de  sources  très-diverses.  Mais  la  cause  la  plus 
fréquente  de  ces  abcès  est  l’altération  soit  des  apophyses  transverses,  soit 
de  la  partie  postérieure  du  corps  des  vertèbres  lombaires  ou  sacrées. 
Dans  ce  cas  le  pus  arrive  directement  à la  fesse  en  fusant  sous  la  peau. 
D’autres  fois  c’est  après  avoir  traversé  le  bassin  que  le  pus  vient  faire 
saillie  à la  région  fessière,  auquel  cas  c’est  tantôt  sous  l’arcade  cru- 
rale, tantôt  par  l’échancrure  sciatique,  tantôt  enfin  par  le  trou  sous- 
pubien  que  le  liquide  s’échappe  ou  s’engage  avant  de  proéminer  sur  un 
point  quelconque  de  la  fesse. 

Les  abcès  ostéopathiques  migrateurs  peuvent  se  rencontrer  dans  tou- 
tes les  parties  de  la  fesse,  mais  ils  ne  sont  nulle  part  plus  fréquents  qu’à 
la  partie  inférieure. 

Leur  diagnostic  et  leur  traitement  ne  présentent  rien  de  particulier. 
— Les  fistules  qui  suivent  presque  constamment  leur  ouverture  dans  la 
région  qui  nous  occupe  appartiennent  à l’histoire  générale  des  abcès 
par  congestion. 
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CHAPITRE  IV. 

SUPPURATIONS  DE  LA  CUISSE. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  d’abcès  qu’on  rencontre  à la  cuisse, 
nous  étudierons  particulièrement  les  abcès  angioleuciliques,  les  abcès 
intermusculaires  et  les  abcès  sous-périostiques  aigus. 


Art.  1er.  — Al»cès  aiigioleucitiqucs  de  la  cuisse. 

Ces  abcès  ont  généralement  pour  point  de  départ  une  lésion  trauma- 
tique ou  une  irritation  quelconque  de  la  peau  des  parties  situées  au-des- 
sous d’eux. 

D’un  volume  habituellement  considérable,  ils  occupent  la  partie  an- 
térieure et  un  peu  interne  de  la  cuisse.  — Ils  s’accompagnent  quelque- 
fois de  symptômes  graves,  surtout  quand  ils  ont  acquis  de  vastes  pro- 
portions, mais  ils  cèdent  d’ordinaire  assez  facilement  à l’emploi  des 
moyens  que  nous  sommes  dans  l’habitude  de  diriger  contre  les  grandes 
collections  purulentes. 

Les  observations  suivantes  offriront  des  exemples  de  cette  espèce  d’ab- 
cès et  des  résultats  heureux  de  notre  mode  de  traitement. 


Obs.  725.  — Abcès  angioleucitique  de  la  cuisse  avec  décollement  considérable  de  la 
peau.  Symptômes  graves.  Ouverture  du  foyer.  Lavage.  Occlusion.  Réunion  primitive . 
— Schmitt  (Pierre),  23  ans,  carrier,  entre,  le  6 janvier  1853,  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Saint-François,  n°  23. 

Il  y a vingt  jours,  le  malade  fut  atteint  à la  jambe  d’un  petit  furoncle  qui  fut  continuel- 
lement irrité  par  le  genre  de  travail  auquel  cet  homme  se  livre.  Il  en  résulta  que  les  vais- 
seaux lymphatiques  s’enflammèrent,  et  l’on  put  observer  les  symptômes  d’une  angioleucite 
occupant  la  partie  antérieure  et  un  peu  interne  de  la  cuisse;  cette  partie  devint  rouge, 
brûlante,  tuméfiée,  douloureuse;  les  ganglions  inguinaux  les  plus  inférieurs  se  gonflèrent 
en  acquérant  une  grande  sensibilité;  enfin  du  pus  se  forma  et  dans  les  derniers  jours  qui 
précédèrent  l’entrée  du  malade  à l’hôpital  un  vaste  abcès  existait  déjà  dans  la  région  où 
s’étaient  montrés  les  premiers  phénomènes  inflammatoires. 

Aujourd’hui,  le  malade  se  présente  dans  l’état  suivant: 

Abattement,  face  jaunâtre,  langue  saburrale,  inappétence  complète.  A ne  considérer  que 
l’habitude  extérieure  du  malade,  on  le  croirait  sous  l’inlluence  d’un  commencement  d’in- 
toxication générale  par  le  pus. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés,  douloureux;  la  face  interne  de  la  cuisse  est  le 
siège  d’une  collection  purulente  considérable  mesurant  en  longueur  22  centimètres  et  12 
en  largeur.  La  fluctuation  y est  manifeste;  toute  la  partie  du  membre  avoisinant  l’abcès 
est  rouge  et  douloureuse  et  la  tumeur  présente  deux  saillies  rougeâtres  au  ni\ eau  des- 
quelles la  peau  est  amincie  et  décollée. 
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Le  lendemain  une  incision  (le  4 centimètres  est  pratiquée  il  la  partie  inférieure  du  foyer  ; 
cette  incision  livre  passage  à une  grande  quantité  de  pus.  Un  lavage  complet  des  parois 
de  l’abcès  est  exécuté  et  on  applique  le  pansement  par  occlusion.  Limonade  pour  bois- 

son.  f. 

8 janvier.  — Suintement  d’un  liquide  sanguin  et  fibrineux  par  l’ouverture.  L’inflamma- 
tion de  la  peau  et  des  parties  cireonvoisines  est  complètement  jugulée.  Nouveau  lavage. 
Nouveau  pansement  occlusif. 

18.  — On  lève  le  pansement  qui  n’a  pas  été  renouvelé  depuis  le  8.  Les  parois  du  foyer 
sont  complètement  réunies,  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée  et  les  ganglions  ont 
notablement  diminué  de  volume.  L’état  général  a subi  aussi  d’heureuses  modifications  qui 
étaient  déjà  manifestes  au  bout  de  trois  jours  de  traitement.  Le  malade,  qui  était  jaune, 
abattu,  sans  appétit,  avait  repris  son  teint  naturel,  ses  forces,  il  demandait  à manger  et  à 
se  lever.  La  fièvre  était  tombée  et  la  douleur  avait  disparu  dès  le  quatrième  jour.  Après 
un  nouveau  pansement  par  occlusion,  on  laisse  sortir  le  malade. 

Il  est  revenu  nous  voir  depuis  à la  consultation.  La  cicatrice  était  parfaite. 

Obs.  726.  — Abcès  angioleucitique  de  la  cuisse  traité  par  le  lavage  et  l’occlusion.  — 
Tessier  (Louis) , 1 8 ans,  dérouleur,  rue  du  Chemin  vert,  n°  3,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
le  22  août  1850. 

Ce  jeune  homme  ne  peut  assigner  aucune  cause  particulière  à la  maladie  dont  il  est  at- 
teint. Peut-être  un  excès  de  fatigue  auquel  il  s’est  livré,  a-t-il  donné  lieu  à l’accident  actuel  ; 
toutefois,  en  examinant  avec  attention  toute  la  surface  du  membre,  nous  constatons  l'exis- 
tence à la  malléole  externe  gauche,  d’une  écorchure  faite  par  le  soulier  et  qui  date  déjà 
de  quelque  temps.  Lors  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  souffrait  depuis  une 
quinzaine  de  jours. 

A la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  immédiatement  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope,  existe  une  tumeur  fluctuante  du  volume  du  poing,  et  qui,  selon  toute 
apparence,  est  due  à l’inflammation  des  ganglions  sous-inguinaux. 

23  août.  — On  fait  à la  tumeur  une  double  ponction  en  mettant  un  intervalle  de  4 à 
5 centimètres  entre  les  deux  incisions.  On  vide  Uabcès  aussi  exactement  que  possible, 
puis  on  pratique  le  lavage  à l’intérieur  de  la  poche  au  moyen  d’un  injecteur  atmosphérique 
à jet  continu,  doué  d’une  assez  grande  force  d’impulsion.  Pansement  par  occlusion. 

24.  — Par  suite  d’erreur  sur  le  cahier  de  visite,  le  malade  a pris  un  bain,  ce  qui  oblige  à 
changer  l’appareil  en  entier.  11  y a très-peu  de  suppuration,  il  s’échappe  à peine  deux  à 
trois  gouttes  de  pus  par  l’orifice  inférieur.  La  sensibilité  de  la  partie  malade  est  nulle  au- 
jourd’hui, hier  elle  était  excessivement  vive. 

26.  — On  lève  le  pansement  qui  est  resté  en  place  pendant  quatre  jours.  L’abcès  donne 
encore  du  pus  par  les  deux  ouvertures. 

Le  traitement  adopté  n’a  donc  eu  ici  pour  avantage  que  de  modérer  la  douleur  et  la 
quantité  de  la  suppuration. 

29.  — Le  pansement  a lieu  tous  les  jours,  et  chaque  fois  les’deux  ouvertures  donnent  un 
peu  de  pus;  seulement  tous  les  symptômes  d’inflammation  se  sont  amendés  et  le  malade 
peut  se  promener  au  jardin  bien  qu’on  le  lui  ait  interdit. 

9 septembre.  — Depuis  plusieurs  jours,  le  malade  est  pansé  avec  des  cataplasmes.  A la 
sortie  du  pus  a succédé  le  suintement  d’une  lymphe  transparente  un  peu  jaunâtre,  et  qui 
est  filante,  quand,  après  avoir  appliqué  le  doigt  sur  les  petites  plaies,  on  le  relève  avec 
lenteur.  Le  malade  est  du  reste  parfaitement  bien.  On  revient  au  pansement  par  oc- 
clusion. 

14.  — La  guérison  est  complète.  Les  deux  petites  plaies  se  sont  cicatrisées. 


J’avais  pensé  que  quand  les  abcès  présentent  un  certain  volume,  il  y 
aurait  peut-être  avantage,  sous  le  rapport  de  leur  détersion  plus  complète, 
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à pratiquer  deux  ouvertures  à distance,  ouvertures  entre  lesquelles  on 
établirait  un  courant  liquide  assez  actif  pour  balayer  très-exactement 
la  surface  interne  de  l’abcès.  Cette  précaution  n’est  nullement  nécessaire 
pour  assurer  la  bonne  et  complète  évacuation  du  pus  des  abcès.  — L’as- 
piration, le  lavage  et  les  pressions  expulsives  y suffisent  parfaitement. 
Aussi  ai-je  renoncé  très-promptement  au  procédé  d’une  double  ouver- 
ture. Ce  n’est  pas,  du  reste,  le  défaut  de  réussite  dans  le  cas  actuel,  qui 
m’a  détourné  de  cette  pratique,  car  il  y a eu  des  circonstances  et  no- 
tamment celle  du  bain,  qui  compromettaient,  quoi  qu’on  eût  fait,  le 
succès  de  la  réunion  immédiate. 

Obs.  727.  — Abcès  angioleucitique  de  la  cuisse.  Lavage.  Occlusion.  — Croulbois  (Fer- 
dinand), 21  ans,  jardinier  à Saint-Mandé,  entre  le  23  octobre  1850,  au  n»  11  de  la  salle 
Saint-François,  hôpital  Saint- Antoine. 

Il  y a huit  jours,  le  malade  fait  une  chute  dans  laquelle  la  partie  antérieure  supérieure  de 
la  cuisse  vint  frapper  contre  une  roue  de  voiture.  Dès  le  lendemain,  douleur  vive  qui 
augmente  chaque  jour  et  malgré  laquelle  le  malade  cherche  à continuer  ses  travaux, 
jusqu’à  ce  qu’enfin,  ne  pouvant  plus  se  tenir  debout,  il  entre  à l’hôpital  le  23  octobre  1850. 

24.  — On  constate,  à la  partie  antérieure  supérieure  de  la  cuisse,  une  tumeur  rouge,  ten- 
due, fluctuante,  tellement  sensible  à la  pression  que  pour  appliquer  la  méthode  du  lavage, 
nous  jugeons  qu’il  y a lieu  d’assoupir  le  malade  au  chloroforme.  La  tumeur  représente  en 
volume,  à peu  près  celui  du  poing  d’un  adulte. 

Sur  le  sommet  de  la  partie  fluctuante,  je  fais  une  ponction  à travers  laquelle  s’échappe 
un  demi-verre  de  pus.  On  applique  la  ventouse  qui  aspire  encore  une  certaine  quantité  de 
pus  mêlé  de  sang.  Puis  on  a recours  au  procédé  du  lavage  comme  à l’ordinaire,  après  quoi 
on  renouvelle  l’application  de  la  ventouse  qui  vide  la  poche  du  reste  d’eau  et  de  pus  qu’elle 
renfermait  encore.  Enfin,  pansement  par  occlusion. 

25.  — Le  malade  se  regarde  comme  guéri,  line  sent  plus  aucune  douleur,  tandis  qu’hier 
le  moindre  mouvement,  la  seule  pression  d’un  linge  suffisait  pour  lui  arracher  des  plaintes. 
Pas  de  fièvre,  bon  appétit.  On  ne  touche  pas  à la  cuirasse. 

26.  — On  lève  l’appareil  qui  est  un  peu  descendu  par  suite  des  mouvements  du  malade. 
On  trouve  qu’un  peu  de  pus  s’est  encore  formé  dans  le  foyer.  On  expulse  ce  pus  par  pres- 
sion. Application  de  la  ventouse.  Issue  de  sang  mêlé  à une  très-petite  quantité  de  pus.  Nou- 
velle cuirasse  de  sparadrap. 

27 . — On  laisse  les  choses  en  l’état. 

28.  — On  lève  le  pansement.  La  réunion  est  complète  et  solide.  Point  d’engorgement, 
point  de  douleur. 

30.  — Sortie  de  l’hôpital. 

Le  fait  qui  précède  nous  a paru  offrir  un  véritable  intérêt  pratique. 
Voilà  un  abcès  volumineux  produit  par  violence  externe,  accompagné 
d’un  développement  inflammatoire  considérable,  d’une  douleur  telle- 
ment vive  que  le  moindre  contact  arrachait  des  cris.  Vous  videz  cet  abcès 
et  la  suppression  immédiate  du  pus,  suivie  d’un  appareil  protecteur,  fait 
presque  croire  au  malade,  qu’il  est  guéri,  tant  sa  situation  est  tout  d’un 
coup  changée.  Mais  un  peu  de  pus  a échappé  au  lavage,  on  revient  aus- 
sitôt aux  manœuvres  d’expulsion,  et  dès  le  lendemain  le  malade  est  dé- 
finitivement guéri. 
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^r(  Abcès  intermusculaires  ou  sous-aponévrotlque» 

«le  la  cuisse. 

On  rencontre  souvent  à la  cuisse  cette  variété  de  phlegmon  diffus  que 
nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  phlegmon  diffus  sous-aponévro- 
tique. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  muscles  fémoraux 
étaient  enduits  d’une  couche  purulente,  blanchâtre,  épaisse,  poisseuse, 
pouvant  à peine  se  détacher  de  la  substance  musculaire.  — Si  l’ouver- 
ture du  foyer  est  trop  tardive,  comme  il  arrive  souvent  à cause  des  in- 
certitudes et  des  difficultés  que  présente  le  diagnostic,  on  ne  trouve  plus 
qu’une  vaste  poche  purulente,  remplie  d’un  liquide  sanieux  et  de  cail- 
lots sanguins  putréfiés. 

L’observation  suivante,  dans  laquelle  on  verra  que  la  maladie,  étant 
restée  longtemps  méconnue,  n’a  pu  être  soumise  à un  traitement  conve- 
nable qu’à  une  époque  déjà  trop  avancée,  fournira  un  exemple  de  la 
gravité  des  abcès  intermusculaires  de  la  cuisse  et  des  désordres  aux- 
quels ils  peuvent  donner  lieu. 

Obs.  728.  — Vaste  abcès  intermusculaire  de  la  cuisse  pris  et  traité  pour  une  névralgie 
sciatique.  Infection  purulente . Mort . Autopsie. — Négret  (Louise),  31  ans,  évent  ai  I liste  r 
est  entrée  le  24  mai  1854  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  malade  se  plaint  de  douleurs  profondes  dans  la  cuisse  ; elle  souffre  depuis  quinze 
jours.  Elle  a été  traitée  en  ville  pour  une  sciatique  et  on  lui  a appliqué  plusieurs  vésicatoires 
sur  la  région  douloureuse. 

La  peau  est  dans  l’état  normal  ; mais  la  cuisse  est  visiblement  tuméfiée.  En  palpant  le 
membre  malade,  on  perçoit  une  fluctuation  sourde,  qui  annonce  un  foyer  purulent  pro- 
fondément situé.  Trois  incisions  pratiquées  à la  partie  supérieure,  moyenne  et  antérieure 
de  la  cuisse  ne  laissent  écouler  que  du  sang.  Une  quatrième  incision  pratiquée  à environ 
1 1 centimètres  au-dessus  de  l’articulation  du  genou  laisse  échapper  une  énorme  quantité 
de  pus  jaune  clairet  assez  fluide. 

27  mars.  — La  tuméfaction  a en  partie  disparu.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
au-dessous  du  sein  gauche.  Rien  du  côté  des  poumons.  Quatre  ventouses  scarifiées. 

29.  — La  suppuration  continue.  Frisson. 

30.  — La  malade  meurt. 

Autopsie.  — Un  vaste  foyer  rempli  de  pus  sanieux  et  de  caillots  sanguins  putréfiés  occupe 
toute  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  située  entre  les  muscles  superficiels  (droit  anté- 
rieur et  tenseur  du  fascialata)  et  les  muscles  profonds;  il  remonte  jusqu’au  trochanter 
et  s’étend  inférieurement  jusqu’au  genou.  Les  os  non  dénudés  sont  parfaitement  sains  ; 
l’articulation  de  la  hanche  et  le  trochanter  présentent  aussi  ta  plus  parfaite  intégrité. 
Les  parois  de  l’abcès  sont  exclusivement  constituées  par  le  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire, lequel  est  sphacélé  et  imprégné  des  liquides  contenus  dans  le  foyer.  Les  deux 
incisions  pratiquées  durant  la  vie  ont  bien  pénétré  dans  la  poche  purulente. 

Nulle  trace  de  phlébite  au  voisinage  de  l’abcès:  intégrité  parfaite  des  vaisseaux  cruraux 
et  iliaques. 

Les  poumons  sont  criblés  dans  toute  leur  étendue  d’abcès  métastatiques;  plusieurs  de 
ceux-ci  situésimmédiatement  au-dessous  du  feuillet  viscéral  delà  plèvre  ont  déterminé  un 
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commencement  d’adhérence  en  plusieurs  points  entre  ce  feuillet  et  le  feuillet  pariétal.  Pas 
de  pus  ni  de  sérosité  dans  lès  plèvres. 

On  trouve  un  abcès  métastatique  à la  surface  du  cœur. 

D’autres  très-nombreux  et  de  volumes  divers  occupent  le  foie  et  la  rate.  Le  rein  gauche 
présente  un  petit  foyer  purulent  de  la  grosseur  d’une  aveline. 

0ns.  729.  — Abcès  sanguin  sous-aponévrotique  de  la  cuisse.  Drainage.  Infection  puru-  ' J 
lente.  Mort.  Autopsie.  — Thirlet  (Charles),  32  ans,  garçon  baigneur,  entre  l’hôpital  La- 
riboisière le  15  décembre  1857. 

Le  29  novembre  dernier,  cet  homme  a reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à 11  partie  1 
moyenne  de  la  cuisse  gauche  et  un  peu  en  dehors.  La  violence  du  coup;i’a  renversé  en  l’en-  * 
voyant  5 trois  ou  quatre  pas  de  là.  Transporté  chez  lui , il  garda  le  lit  pendant  trois  jours, 
s’appliqua  dix  sangsues  à la  cuisse  et  y entretint  xles  cataplasmes.  Au  bout  de  ces  trois 
jours  il  se  leva,  mais  avec  beaucoup  de  péine , et  quatre  jours  après  il  était  obligé  de 
prendre  le  lit.  Un  médecin  ayant  été  appelé  reconnut  de  la  fluctuation,  et  le  9 décembi# 
fit  une  incision  qui  ne  donna  issue  qu’à  du  sang. 

Deux  jours  après,  violentes  douleurs,  augmentation  du  volume 'de  la  cuisse,  fièvre  intense.  **  1 

15  décembre.  — Entre  à l’hôpital.  * ■ I 

16.  — On  reconnaît  un  épanchement  sanguin  qui  s’est  échauffé  après  avoiiyété  ouvert.  ] 
Les  pressions  sur  la  cuisse  font  sortir  par  l’ouverture  un  sang  mêlé  de  pus. 

Agrandissement  de  la  plaie  primitive.  Contre-ouverture  sur  un  point  pliïs  déclive.  Le 
doigt  introduit  dans  le  foyer  pénètre  au  milieu  de  masses  musculaires  infiltrées  de  pus 
et  de  sang.  Installation  de  deux  tubes  à drainage;  Cataplasmes.  Diète. 

Les  jours  suivants,  fièvre  intense,  douleurs  vives.  Le  foyer  fournit  constamment  du  pus 
coagulé  et  putréfié.  Pilules  de  ratanlfia.  ^ 

20.  — Un  débridement  plus  large  que  le  premier  permet  d’arriver  sur-  le  fémur  où  l’on 
sent  de  petites  esquilles.  On  en  retire  une  qui  a plutôt  l’aspect  cartilagineux  qu’osseux. 
Potion  cordiale. 

Les  jours  suivants,  aggravation  des  accidents  généraux. 

25.  — Mort  avec  tous  les  signes  de  l’infection  purulente.  Toute  l’épaisseur  de  la  cuisse 
est  envahie.  Les  muscles  sont  convertis  en  un  bouillie  noirâtre,  mélangée  de  sang  et  de  pus 
et  exhalant  une  odeur  repoussante.  Le  périoste  est  enflammé  et  présente  à sa  surface  des 
productions  cartilagineuses  en  voie  d’ossification. 

Les  viscères  n’ont  pu  être  examinés.. 

Les  abcès  intermusculaires  ne  sont  pas  constamment  mortels.  Il  nous 
a été  donné  plusieurs  fois  , grâce  à des  incisions  suffisantes , à des 
douches  répétées,  et  surtout  au  drainage,  de  ramener  les  parties  à 
leur  état  normal  et  de  préserver  ainsi  le  membre  inférieur  d’une  des 
atteintes  les  plus  graves  qu’il  puisse  avoir  à supporter. 

Les  incisions,  pour  être  efficaces,  doivent  être  pratiquées  d’après  les  rè- 
gles que  nous  avons  formulées  pour  le  traitement  du  phlegmon  diffus 
sous-aponévrotique.  Il  faut  inciser  les  tissus  couche  par  couche  jus- 
qu’à la  mise  à nu  de  l’aponévrose  d’enveloppe.  Le  fond  de  la  plaie  doit 
alors  être  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  et  si  l’aponévrose  a perdu  son 
aspect  argenté,  et  surtout  si  elle  offre  une  teinte  jaune  ou  verdâtre,  il  faut 
débrider  largement;  car  le  mal  pourrait  continuer  ses  ravages  sous 
des  téguments  criblés  d’incisions , si  l’aponévrose  n’avait  pas  été  ou- 
verte. 


SECT.  XII.  — SUPPURATIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR.  705 

Les  abcès  intermusculaires  de  la  cuisse  peuvent  avoir  pour  point  de 
départ  un  phlegmon  développé  dans  une  région  voisine.  On  conçoit  par 
exemple  que  l’inflammation  des  ganglions  poplités,  ganglions  placés 
plus  ou  moins  profondément  sous  l’aponévrose  se  propage  au  tissu 
; celluleux  qui  sépare  les  masses  musculaires  de  la  cuisse,  ainsi  qu’on  en 
verra  une  preuve  dans  l’observation  suivante  recueillie  par  l’un  de  nos 
internes,  M.  Alfred  Fournier. 


Obs.  728.  — Abcès  intermusculaire  de  la  cuisse  consécutif  a un  phlegmon  diffus  de  la  ré- 
gion poplitée.  Infection  purulente.  Mort.  Autopsie.  — Rochon  (Arthur),  IC  ans,  monteur  en 
cuivre,  entre  le  11  mai  1855  à l’hôpital  Lariboisière.  Constitution  débile,  tempérament 
lymphatique. 

Ce  malade  raconte  qu’il  y a environ  six  semaines  il  reçut  un  violent  coup  de  pied  dans 
la  région  du  jarret,  du  côté  droit.  Il  ressentit  depuis  de  vives  douleurs  dans  cette  partie; 
mais  il  n’v  a environ  qu’une  quinzaine  que  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  se  manifestè- 
rent dans  le  creux  poplité.  Deux  petites  incisions  furent  pratiquées  en  ville  à ce  niveau. 

Le  12  mai,  rougeur  et  tuméfaction  du  creux  poplité  : fluctuation  profonde.  Le  malade 
étant  endormi  au  chloroforme,  M.  Chassaignac  pratique  au  milieu  du  creux  poplité  et  su- 
périeurement deux  incisions  qui  donnent  issue  à une  énorme  quantité  d’un  pus  crémeux, 
mêlé  de  portions  sphacélées.  Lavage  du  foyer  à l’aide  de  douches  lancées  par  l’irrigateur  à 
pompe.  Établissement  d’un  séton  perforé.  • 

Le  13,  le  doigt  introduit  dans  le  foyer  fait  reconnaître  que  les  muscles  qui  circon- 
scrivent la  losange  poplitée  sont  disséqués  dans  une  grande  étendue  par  le  pus  qui  fuse 
dans  leur  intervalle  et  a atteint  déjà  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Nouvelle  ouverture  à la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  donnant  issue  à une  grande  quantité  de  pus  ; le  doigt  in- 
troduit dans  le  foyer  contourne  les  muscles  et  arrive  jusque  sur  le  fémur  qui  n’est  pas 
dénudé.  Établissement  d’un  second  séton  perforé.  Trois  douches  par  jour.  Alcoolature  d’a- 
conit. 

Les  jours  suivants,  nouvelle  incision  pratiquée  plus  haut,  vers  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  dans  le  but  de  limiter  la  diffusion  purulente  qui  tend  toujours  à se  propager. 

Toniques  (quinquina  ferrugineux).  Frictions  alcooliques  sur  tout  le  corps.  Potion  cor- 
diale. Vin  de  Bordeaux.  Cataplasmes. 

Du  18  au  26.  — Assez  bon  état  : le  phlegmon  parait  tendre  à se  limiter.  Suppuration 
très-abondante,  mais  de  bonne  nature. 

Dans  les  derniers  jours  de  mai,  production  d’une  eschare  au  talon  ; le  membre  droit 
commence  à s’œdématier ; bientôt  l’œdème  devient  considérable;  épanchement  articu- 
laire dans  le  genou.  Affaiblissement.  Néanmoins  pas  de  fièvre;  un  peu  d’appétit  ; selles 
régulières. 

La  première  quinzaine  de  juin  n’est  signalée  que  par  l’accroissement  de  l’œdème  dans 
le  membre  malade,  œdème  qui  nécessite,  pour  dégorger  les  parties,  l’emploi  d’acupunc- 
tures multipliées  et  de  scarifications.  Le  phlegmon  est  décidément  limité  ; la  suppuration, 
de  bonne  nature,  devient  moins  abondante  ; l’état  local  semble  amélioré. 

Du  >2  au  17.  — L’amélioration  est  évidente,  et  le  peu  d’abondance  de  la  suppuration 
fait  qu’on  supprime  deux  des  sétons,  pour  les  remplacer  par  de  simples  fils.  Suppression 
des  cataplasmes  et  pansement  au  cérat. 

Mai»  dans  les  jours  qui  suivent,  apparition  d’une  diarrhée  très-intense,  contre  laquelle 
échouent  les  opiacés  et  les  divers  astringents.  Vomissements.  Inappétence.  Fièvre  vive;  le 
pouls,  toujours  très-rapide,  se  maintient  constamment  entre  130  et  150  pulsations.  Allai. 
1 issement  piogressif.  Production  d’eschares  sur  les  parties  latérales  du  sacrum  au  niveau 
e a paitic  lu  plus  îeculée  de  la  crctc  iliaque.  Diffusion  purulente  sur  le"  muscle  grand 
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fessier;  nouvelles  incisions  très-profondes  sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  sur  la 
fesse  ; établissement  de  canules  perforées.  • 

En  juillet.  — Nouveau  foyer  purulent,  mêlé  (le  gaz  au  niveau  du  sacrum;  ouverture  de 
ce  foyer.  Diarrhée  incoercible.  Inappétence.  Vomissements.  Fièvre  continue.  Marasme. 

A la  fin  de  la  première  quinzaine  du  même  mois,  œdème  considérable  du  membre  ab- 
dominal; frissons;  aspect  blafard  des  plaies.  Fièvre  des  plus  vives.  Diarrhée. 

Mort  le  23  juillet,  dans  le  dernier  degré  de  marasme. 

Autopsie.  — Poumons  remarquablement  anémiés,  presque  blancs.  Dans  le  poumon 
droit,  deux  ou  trois  petits  foyers  purulents  du  volume  d’un  noyau  de  cerise. 

Pas  d’abcès  dans  les  autres  viscères.  Le  cœur  contient  un  sang  très-aqueux,  presque 
rosé. 

Ulcérations  profondes  et  multiples  dans  le  cæcum. 

Membre  abdominal.  Coloration  verdâtre  des  longs  trajets  parcourus  par  les  sétons  et 
des  portions  musculaires  qui  en  forment  les  parois.  Néanmoins  il  n’existe  nulle  part  de  cla- 
piers où  puisse  séjourner  le  pus;  les  trajets  sont  très-nets;  ce  sont  des  fistules  et  rien  de 
plus.  Supérieurement,  fusée  purulente,  remontant  jusque  dans  la  région  lombaire,  du 
côté  droit,  le  long  des  vertèbres  de  cette  région  qui  sont  dénudées  sur  leur  partie  posté- 
rieure et  externe  : cette  fusée  provient  de  l’eschare  qui  correspondait  aux  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres  de  cette  région.  Du  côté  gauche,  au  même  point,  foyer  purulent, 
beaucoup  moins  étendu . 

Fémur  intact.  Veine  fémorale  oblitérée.  Artère  fémorale  béante,  vide,  sans  caillots. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’après  les  exemples  que  nous  avons  cités, 
que  les  vastes  abcès  intermusculaires  de  la  cuisse  fussent  toujours  suivis 
d’une  terminaison  funeste.  Grâce  aux  perfectionnements  que  nous  avons 
apportés  dans  le  mode  de  traitement  de  ces  abcès,  grâce  surtout  au 
drainage,  nous  avons  la  confiance  que  les  suppurations  diffuses  des 
membres,  môme  les  plus  étendues,  peuvent  être  efficacement  combat- 
tues. — Antérieurement  à l’emploi  de  ce  moyen,  il  nous  est  arrivé  d’ob- 
tenir des  résultats  avantageux  des  injections  iodées,  ainsi  qu’on  le  verra 
par  l’observation  suivante  : 

Obs.  729.  — Vaste  abcès  intermusculaire  de  la  cuisse  consécutif  à un  phlegmon  diffus. 
Ouverture  et  contre-ouverture.  Injections  iodées.  Guérison.  — Cleps  (Antoine),  57  ans, 
homme  de  peine,  rue  de  Bercy,  1 1 , entre  le  25  octobre  1849  ù l’hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-François,  9. 

Ce  malade  a été  traité  une  première  fois  à l’hôpital  pour  un  phlegmon  diffus  qui  a 
laissé  de  larges  décollements  de  la  peau.  Le  décollement  existe  surtout  à la  partie  externe 
de  la  cuisse.  Un  stylet  peut  être  conduit  à travers  les  muscles  jusqu’à  la  partie  interne  où 
je  pratique  une  contre-ouverture. 

9 novembre.  — État  général  bon.  Le  décollement  n’existe  plus  qu’à  la  partie  externe  de 
la  cuisse  dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  tête  du  péroné. 
Pressions  expulsives.  Injections  iodées. 

10.  — Ce  matin  la  matière  purulente  semble  se  mélanger  de  lymphe  plastique.  Iodure 
de  potassium  à l’intérieur. 

H.  — ()n  reconnaît  aujourd’hui  la  présence  de  la  lymphe  plastique  au  milieu  des  pio- 
duits  de  la  sécrétion  morbide,  aux  caractères  suivants  : Si  après  avoir  placé  la  pulpe  digi- 
tale sur  cette  matière,  on  retire  le  doigt  lentement  on  voit  que  le  liquide  est  filant  et  comme 
glutineux. 

15.  — Injection  iodée. 
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19.  — Le  liquide  qui  s’échappe  des  trajets  fistuleux  a notablement  diminué  de  quan- 
tité. 

23.  — Recollement  complet  des  parois  de  l’abcès. 

2(5.  — Cicatrisation  définitive. 

5 décembre.  — Sort  guéri. 

? 

L’observation  suivante  est  relative  à un  cas  dans  lequel  nous  avons 
obtenu  par  le  drainage  la  guérison  d’un  abcès  profond  de  la  cuisse,  le- 
quel avait  succédé  à une  fièvre  continue  dont  nous  n’avons  pu  préciser 
la  nature,  mais  que  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  considérer  comme 
typhoïde. 

Obs.  730.  — Abcès  intermusculaire  de  la  cuisse  compliqué  d’un  abcès  de  l’épaule  et 
consécutif  à une  fièvre  continue.  Traitement  par  le  drainage.  Guérison.  — Marcey  (Au- 
guste), 10  ans,  imprimeur,  rue  Saint-Bernard,  10,  entre  le  16  novembre  1852  à l'hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  3. 

Ce  malade  dit  avoir  eu,  il  y a quelques  semaines,  une  fièvre  dont  il  ne  peut  nous  indiquer 
les  caractères.  11  se  rappelle  seulement,  qu’il  avait  un  violent  mal  de  tête,  la  langue  très- 
chargée  et  des  selles  diarrhéiques.  Il  y a huit  jours,  il  voulut  reprendre  son  travail,  mais 
des  douleurs  d’abord  sourdes  et  profondes,  puis  aiguës  et  lancinantes  se  manifestèrent 
d’une  part  au  niveau  de  l’angle  inférieur  du  scapulum  droit,  d’autre  part  à la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse.  La  gêne  et  bientôt  la  perte  des  mouvements  furent  la  conséquence 
presque  immédiate  de  ces  manifestations  douloureuses.  Puis  survint  dans  les  parties  ma- 
lades de  la  tuméfaction,  et  bientôt  l'on  put  percevoir  tous  les  signes  qui  annoncent  la  for- 
mation des  abcès  profonds.  Un  état  fébrile,  continu,  vint  se  joindre  à tous  ces  symp- 
tômes. L’ouverture  des  deux  abcès  li\re  passage  à un  pus  concret  qui  s’est  formé  au  milieu 
des  masses  musculaires  sous  l’influence  d’un  état  général  difiicile  è déterminer.  Des  canules 
en  Y sont  installées  dans  les  incisions  et  les  parties  recouvertes  de  cataplasmes. 

19  novembre.  — 11  n’y  a de  diffusion  purulente  ni  à l’épaule,  ni  à la  cuisse.  Mais  dans 
cette  dernière,  partie  il  y a une  inflammation  très-violente  qui  tend  à gagner  le  creux  po- 
plité. Application  de  12  ventouses  scarifiées  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
cuisse.  Eau  de  Sedlitz. 

20.  — L’inflammation  phlegmoneuse  de  la  cuisse  n’a  pas  fait  de  progrès.  Elle  semble 
même  moins  vive  qu’hier.  Au  moyen  des  canules  en  Y l’écoulement  de  la  suppuration  se 
fait  bien;  et  l’on  peut  dès  à présent  espérer  une  terminaison  heureuse.  Il  n’y  a pas  de 
fièvre. 

25.  — Les  décollements  intermusculaires  se  sont  comblés,  les  plaies  d'ouverture  sont 
elles-mêmes  en  voie  de  cicatrisation.  L’état  général  est  tout  à fait  satisfaisant. 

1er  décembre.  — Les  parois  de  l’abcès  fémoral  sont  complètement  recollées,  les  inci- 
sions cicatrisées.  Le  malade  sort  de  l’hôpital,  parfaitement  guéri. 

Bien  que  la  nature  des  abcès  qu’a  présentés  le  sujet  de  l’observation 
suivante,  n ait  pu  être  parfaitement  déterminée,  nous  pensons  que  ce 
fait  ne  sera  pas  dénué  de  tout  intérêt,  en  tant  qu’il  nous  montre  plu- 
sieurs abcès  survenus  sous  l’influence  d’un  état  cachectique  guérissant 
. pai  fai tement  sous  1 influence  du  drainage  en  même  temps  que  la  con- 
stitution se  raliermit,  que  les  forces  renaissent  et  que  l’état  général  du 
<\  malade  éprouve  une  amélioration  des  plus  prononcées. 
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Obs.  731.  — Abcès  intermusculaire  de  la  cuisse  et  abcès  du  pied . Drainage.  Guérison. 
— Thomas  (Nicolas),  39  ans,  cordonnier,  entre  le  4 décembre  185G  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Il  y a un  mois,  cet  homme  vit  apparaître  deux  tumeurs,  l’une  au  pied,  l’autre  à la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche  ; il  était  récemment  sorti  de  la  prison  de  Sainte-Pélagie  où 
il  avait  été  atteint  d’une  pleurésie  qui  fut  très-longue  à guérir  : les  conditions  de  ré- 
clusion dans  lesquelles  il  se  trouvait  ont  d’ailleurs  altéré  sa  santé.  II  entre  dans  le 
service. 

A l’examen  on  constate  en  effet,  qu’il  existe  à la  face  supérieure  et  interne  du 
pied  droit  une  tumeur  très-manifestement  fluctuante.  Il  en  existe  une  autre  à la 
face  postérieure  et  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  mais  la  lluctuation  de 
celle-ci  est  plus  difficile  à percevoir,  car  l’abcès  est  profondément  situé  et  la  mobilité  des 
masses  musculaires  qui  le  recouvrent  pourrait  induire  en  erreur.  La  pleurésie  dont  a été 
affecté  ce  malade  est  peut-être  symptomatique  de  tubercules  ; on  en  trouve  encore  quel- 
ques traces;  car  la  respiration  est  obscure,  cependant  M.  Bail,  interne  du  service,  n’a  pas 
trouvé  de  traces  de  tuberculisation  pulmonaire.  Ces  deux  abcès  peuvent  donc  être  une 
conséquence  de  la  pleurésie  ; enfin  cet  homme  déclare  avoir  servi  dans  la  cavalerie,  et  il 
est  important  d’avoir  tous  ces  renseignements  pour  pouvoir  poser  la  question  des  abcès 
farcineux.  L’état  général  est  assez  mauvais  ; constitution  délabrée.  Traitement  général: 
3 pilules  de  fer  et  de  quinquina.  Iodure  de  potassium  soir  et  matin.  Bon  appétit  du  reste. 

On  a passé  dans  chacun  des  abcès  un  tube  à drainage.  Quand  on  a retiré  le  trocart  de 
l’abcès  du  pied,  le  pus  a jailli  assez  fortement,  ensuite  l’écoulement  purulent  a été  peu 
abondant.  11  n’y  a pas  eu  d’inflammation  consécutive.  Le  malade  a toujours  bon  appétit  ; 
l’état  général  s’améliore. 

7 février.  — Cicatrisation  des  deux  abcès.  Les  forces  et  l’embonpoint  sont  revenus,  la 
mine  est  excellente,  la  constitution  s’est  raffermie.  Exeat. 


Art.  3.  — Abcès  sous-périostiques  aigus  (le  la  cuisse. 

Sur  quinze  observations  d’abcès  sous-périostiques  réunies  par  nous,  ^ 
neuf  ont  pour  objet  des  abcès  sous-périostiques  aigus  de  la  cuisse.  1 
Voici  d’ailleurs  le  résumé  des  phénomènes  que  présente  cette  espèce 
d’abcès  considérée  à la  cuisse. 

Le  jeune  âge  et  la  constitution  scrofuleuse  en  sont  les  causes  prédis-  J 
posantes  les  plus  manifestes.  Quant  aux  causes  locales,  ce  sont  les  9 
coups,  les  chutes  et  les  fatigues  excessives. 

La  douleur  précède  tous  les  autres  symptômes,  elle  est  profonde,  di-  j 
lacérante,  donne  aux  malades  la  sensation  qu’on  leur  brise  la  cuisse  eti 
ne  cède  qu’à  de  larges  débridements.  Elle  présente  des  exacerbations  I 
nocturnes,  et  son  siège  coïncide  exactement  avec  celui  de  la  collection 

, . i , „ ,i„ 


purulente.  La  tuméfaction  est  toujours  considérable.  Chez  plusieurs  del 
nos  malades,  le  volume  de  la  cuisse  avait  acquis  le  double  de  ce  qu’il  , 
est  à l’état  normal  : d’ailleurs  les  téguments  conservent  leur  coloration  ; 
et  l’on  ne  rencontre  point  cet  empâtement,  limité  par  un  cercle  dur,! 
dont,  nous  avons  signalé  l’existence  chez  les  sujets  atteints  d’ostéo- 
myélite. 

Ce  n’est  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie,  que  l’œdème  se 
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prononce,  que  les  parties  extérieures  au  périoste  s enflamment,  que  la 
superficie  du  membre  rougit,  se  tend  et  se  perfore  en  des  points  mul- 
tiples. 

Quant  au  mode  d’exploration  auquel  il  faut  recourir  pour  constater  la 
fluctuation  dans  le  cas  d’abcès  sous-périostique  aigu  de  la  cuisse,  voici 
en  quoi  il  consiste.  On  saisit  le  membre  à pleines  mains  et  on  le  soumet 
à des  pressions  alternatives,  l’une  des  mains  étant  placée  à la  partie  su- 
périeure, l’autre  à la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  On  perçoit  alors 
très-nettement  le  refoulement  alternatif  d’une  collection  profonde  et 
les  doutes  sont  dissipés  sur-le-champ. 

Les  abcès  sous-périostiques  aigus  de  la  cuisse  fournissent  générale- 
ment des  quantités  de  pus  énormes.  Chez  presque  tous  nos  malades,  la 
collection  offrait  des  proportions  considérables.  Si  les  incisions  sont 
suffisantes  et  bien  distribuées,  la  suppuration  diminue  assez  rapide- 
ment; mais,  si  le  débridement  n’a  pas  été  fait  d’une  manière  conve- 
nable, elle  peut  continuera  rester  abondante  et  devenir  ainsi  une  cause 
d’épuisement.  Généralement  mal  lié,  sanieux,  âcre,  irritant,  le  liquide 
purulent  ne  manque  presque  jamais  d’offrir  les  deux  caractères  que 
nous  avons  assignés  à ces  sortes  de  collections,  savoir,  la  présence  des 
globules  huileux  et  la  fétidité  primitive  du  pus. 

Les  abcès  sous-périostiques  aigus  de  la  cuisse  ont  encore  ceci  de 
particulier,  qu’ils  s’accompagnent  habituellement  d’une  dénudation 
considérable  du  fémur.  Quant  à l’élimination  de  la  portion  d’os  nécro- 
sée, elle  peut  se  faire  par  la  sortie  de  petits  séquestres  lamellaires;  ou 
bien  un  séquestre  volumineux  reste  tout  entier  à l’intérieur  de  l’os  nou- 
veau; ou  bien,  enfin,  il  n’y  a aucune  trace  de  séquestre  ni  grand,  ni  pe- 
tit, et,  par  conséquent,  point  d’élimination  appréciable. 

Chez  aucun  des  sujets,  dont  nous  avons  rapporté  l’observation,  il  n’y 
a eu,  à aucune  époque  de  la  maladie,  de  désordre  quelconque,  soit  dans 
l’articulation  du  genou,  soit  dans  celle  de  la  hanche.  Et  cependant, 
d’une  part,  l’affection  avait  commencé  dans  une  partie  tellement  dé- 
clive de  la  cuisse  qu’il  ne  paraissait  pas  possible  que  le  genou  fût  res- 
pecté. D’autre  part,  dans  le  cas  où  le  périoste  du  fémur  avait  été  dé- 
collé jusque  dans  les  points  les  plus  élevés,  l’articulation  coxo-fémorale 
est  toujours  restée  intacte.  Ce  caractère  a une  très-grande  importance, 
en  ce  qu’il  établit  une  différence  capitale  entre  l’abcès  sous-périostique 
aigu  de  la  cuisse  et  l’ostéo-myélite,  puisque,  dans  cette  dernière  affec- 
tion, les  articulations  mentionnées  sont  presque  toujours  et  fatalement 
envahies. 

Les  phénomènes  généraux  ne  sont  peut-être  jamais  aussi  prononcés, 
dans  l’abcès  sous-périostique  aigu,  que  lorsque  la  maladie  attaque  le  fé- 
mur, attendu  que  c’est  dans  cette  région  que  la  collection  purulente  s’est 
toujours  montrée  le  plus  considérable  et  que  par  conséquent  les  chances 
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d’empoisonnement  par  le  pus  ont  été  le  plus  grandes.  A part  les  symptô- 
mes propres  à l’infection  purulente  que  nous  avons  vus  se  manifester  dans 
quelques  cas,  les  phénomènes  généraux  ordinaires  étaient  un  état  fébrile 
plus  ou  moins  intense,  delà  pâleur,  de  l’amaigrissement  et  une  débilité 
extrême. 

Il  est  peu  de  régions  où  l’abcès  sous-périostique  aigu  présente  plus  de 
gravité  qu’à  la  cuisse,  en  raison,  1°  de  la  vaste  étendue  du  foyer 
purulent  ; 2°  de  la  dénudation  du  fémur  dans  une  grande  partie  de  sa 
longueur;  3°  de  la  suppuration  presque  intarissable  qui  en  résulte  et 
des  chances  plus  grandes  d’infection  purulente.  — Ajoutons  pourtant 
que  la  vie  n’est  pas  toujours  directement  menacée,  ni  le  sacrifice  du 
membre  nécessaire,  mais  on  conçoit  sans  peine  qu’une  maladie  qui  ne 
peut  pas  durer  moins  de  plusieurs  mois,  qui  exige  un  séjour  prolongé 
au  lit,  qui  s’aggrave  de  toutes  les  complications  auxquelles  peut  donner 
lieu,  surtout  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  encore  atteint  leur  développe- 
ment, une  suppuration  persistante  au  contact  du  tissu  osseux,  on  conçoit, 
dis-je,  qu’une  telle  affection  soit  généralement  très-sérieuse,  et  ce  n’est 
pas  trop  pour  la  combattre  de  toute  la  vigilance  du  chirurgien. 

Le  traitement  qui  nous  a réussi  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  inter- 
venir en  temps  opportun  consiste  dans  l’emploi  des  moyens  suivants  : 

1°  Débrider  aussi  promptement  que  possible.  Il  n’est  pas  nécessaire 
que  l’incision  soit  multiple,  du  moins  sur  le  même  côté  du  membre. 
Seulement  dans  la  plupart  des  cas  il  faut  une  contre-ouverture  pour 
l’expulsion  facile  du  pus  et  pour  l’usage  des  douches  détersives. 

2°  Employer  le  séton  perforé,  qui  constitue  notre  appareil  à drainage. 

3°  Plus  lard  des  douches  acidulées  pour  le  décapage  du  séquestre. 

4°  Amputer  dans  le  cas  où  la  rapidité  des  accidents  et  l’affaiblissement 
du  malade  interdisent  toute  temporisation. 

S°  Enfin  dans  le  cas  où  le  séquestre  est  trop  épais  pour  être  atteint 
avec  efficacité  par  les  douches  acidulées,  recourir  aux  manœuvres  opé- 
ratoires conseillées  pour  l’extraction  des  séquestres. 

Il  est  très-rare  de  rencontrer  les  abcès  sous-périostiques  du  fémur  à 
la  partie  supérieure  de  cet  os.  C’est  presque  toujours  au  corps  de  l’os  et 
près  de  son  extrémité  inférieure  que  se  manifestent  les  abcès  de  ce  genre. 

D’autre  part  l’apparition  simultanée  de  deuxabcès  parfaitement  symé- 
triques sur  une  cuisse  et  sur  l’autre,  chez  le  même  sujet,  est  également 
un  fait  qui  s’observe  rarement. 

Cette  double  circonstance  qui  donne  un  intérêt  réel  au  fait  que  nous 
allons  rapporter  nous  avait  fait  supposer  qu’il  existait  une  nécrose  épi- 
physaire  de  la  partie  supérieure  des  deux  fémurs  chez  notre  jeune  ma- 
lade. Toujours  est-il  que  l’existence  de  deux  vastes  foyers  de  suppuration 
se  vidant  mal,  s’accompagnant  de  nécrose  partielle  et  d’une  énorme 
hypertrophie  de  toute  la  partie  supérieure  des  deux  os  avait  réduit  cet 
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enfant  à un  état  d’épuisement  et  de  cachexie  qui,  dans  un  délai  prochain, 
menaçait  la  vie  du  jeune  malade. 

En  face  d’une  lésion  double  et  aussi  considérable  amenant  un  épuise- 
ment. continu,  s’accompagnant  de  fièvre,  d’anorexie,  de  sueurs  noc- 
turnes, de  diarrhée,  en  un  mot  de  tous  les  symptômes  de  la  consomption 
par  suppurations  osseuses  chroniques,  quelles  étaient  les  ressources  de 
la  chirurgie?  Inciser  largement  pour  reconnaître  la  nature  et  l’étendue 
des  désordres  osseux  profonds,  extraire,  s’il  y avait  lieu,  les  parties  né- 
crosées, telle  avait  été  d’abord  notre  pensée. 

Mais  d’une  part  le  stylet  ne  faisait  découvrir  aucun  séquestre  mobile, 
et  d’autre  part  il  s’agissait  de  répéter  sur  les  deux  membres  une  opéra- 
tion extrêmement  grave,  sans  résultat  certain,  chez  un  sujet  déjà  très-dé- 
bilité. C’est  alors  que  se  présenta  à nous,  à titre  de  moyen  provisoire,  et 
pendant  qu’on  chercherait  à améliorer  la  constitution,  l’idée  du  drai- 
nage par  adossement. 

C’est  à l’emploi  de  cette  méthode  continuée  pendant  plus  de  neuf  mois 
que  nous  avons  dû  la  guérison  complète  de  ce  jeune  garçon  et  la  solution 
de  l’un  des  plus  difficiles  problèmes  que  la  chirurgie  clinique  puisse 
présenter. 

J’espère  que  de  nouveaux  faits  viendront  répandre  quelque  jour  sur 
la  nature  de  cette  singulière  affection  simultanée  de  l’épiphyse  supé- 
rieure des  deux  fémurs  et  confirmer  aussi  l’excellence  de  la  pratique  du 
drainage  par  adossement  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Oüs.  732.  — Abcès  sous-périostiques  des  deux  fémurs.  Hypertrophie  et  nécrose  de  ces 
os  au-dessous  des  trochanters.  Guérison.  — Quentin  (Édouard),  17  ans,  est  entré  à 
l’hôpital  une  première  fois  en  octobre  1 856,  et  a présenté  tous  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent la  production  des  abcès  sous-périostiques  à la  partie  supérieure  des  deux  cuisses  : 
douleur,  tuméfaction,  abcès  et  dépérissement  progressif.  Contre  ces  accidents  redoutables 
on  a dirigé  le  drainage  par  adossement  et  le  malade  a pu  sortir  en  voie  d’amélioration  le 
8 janvier  1857. 

Un  mois  après,  le  5 février,  ce  jeune  homme  rentre  à l’hôpital.  La  partie  supérieure  des 
cuisses  au-dessous  des  deux  trochanters  est  le  siège  d’un  empâtement  énorme  et  de  trajets 
fistuleux  qui  permettent  de  constater  l’hypertrophie  et  la  nécrose  du  tissu  osseux.  La  mar- 
che est  difficile.  État  général  mauvais;  commencement  de  cachexie. 

Ün  établit  des  tubes  à-  drainage  au  contact  des  deux  fémurs  dénudés.  A l’intérieur  on 
prescrit  l’huile  de  foie  de  morue,  l’iodure  de  fer,  les  bains  sulfureux,  un  régime  fortifiant. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  amélioration  rapide,  diminution  de  la  suppuration; 
retour  del’appétit  et  des  forces  ; meilleure  coloration  de  la  face.  Plus  de  douleurs  locales  à 
la  pression. 

5 avril. — Le  malade  est  endormi  au  moyen  du  chloroforme;  on  explore  avec  un 
stylet  les  trajets  fistuleux  et  l’on  ne  réussit  à amener  que  de  très-petites  parcelles  osseu- 
ses. Cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  continue. 

6 mai.  — Apparition  d’une  varicelle.  Il  semble  que  cette  éruption  ait  agi  dans  un  sens 
favorable  à la  guérison  de  la  maladie.  La  suppuration  est  presque  tarie. 

19.  — Le  malade  sort  dans  un  état  général  très-satisfaisant.  Les  douleurs  ont  cessé; 
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l’attitude  et  la  marche  sont  presque  normales.  Le  volume  des  deux  membres  est  rentré 
dans  ses  limites  ordinaires,  quoique  la  partie  supérieure  des  fémurs  reste  hypertrophiée. 
J’ai  revu  ce  malade  un  an  après  sa  sortie  de  l’hôpital  : sa  guérison  était  parfaite. 


Art.  4.  — Abcès  l'roids  de  la  cuisse. 

Les  abcès  froids  considérés  à la  cuisse  peuvent  présenter  deux  variétés 
importantes.  Ou  ils  sont  sous-cutanés,  ou  ils  sont  sous-aponévroti- 
ques.  — Les  premiers  ne  présentent  aucun  caractère  qui  ne  soit 
commun  à tous  les  abcès  froids,  les  autres  offrent  ceci  de  particulier 
qu’ils  peuvent  pénétrer  dans  tous  les  interstices  musculaires  et  convertir 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  cuisse  en  une  vaste  poche 
purulente  qui  expose  à tous  les  dangers  qu’entraîne  le  contact  du  pus 
avec  de  grandes  surfaces. 

L’ouverture  prompte  de  ces  abcès,  des  contre-ouvertures  pratiquées 
en  lieu  et  en  temps  opportuns,  les  douches  détersives,  le  drainage  établi 
au  moyen  des  sétons  perforés  et  des  canules  en  Y,  l’emploi  à l’intérieur 
d’une  médication  reconstituante  et  d’un  régime  tonique.  — Tels  sont 
les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  combattre  efficacement  les  abcès 
froids  placés  dans  la  région  qui  nous  occupe. 

Les  injections  iodées  peuvent  être  également  un  auxiliaire  utile, 
comme  on  en  verra  une  preuve  dans  l’observation  suivante. 


Obs.  733.  — Abcès  froid  de  la  cuisse.  Ouverture.  Lavage.  Injections  iode'es.  Guérison. 
— Goilard  ( Marie),  journalière,  50  ans,  rue  de  Montreuil,  53,  est  entrée  le  4 août  1852  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  G. 

A la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  au-dessous  du  grand  trochanter, 
existe  une  vaste  tumeur  fluctuante  qui  s’est  formée  entre  les  couches  musculaires.  Point 
de  rougeur  à la  peau  ni  de  douleur  à la  pression. 

Un  abcès  semblable,  mais  beaucoup  moins  étendu,  existe  à la  partie  externe  et  mé- 
diane de  la  jambe  droite.  La  malade  éprouvait  déjà  depuis  longtemps  des  douleurs  sour- 
des dans  les  parties  affectées,  mais  ce  n’est  que  depuis  six  semaines  qu’elle  aurait  vu  ap- 
paraître la  tumeur  de  la  jambe  droite,  puis  peu  de  temps  après  celle  de  la  cuisse  gauche. 

Après  l’évacuation  des  deux  foyers,  on  pratique  le  lavage,  puis  on  applique  des  cata- 
plasmes sur  l’abcès  de  la  cuisse  gauche  et  une  cuirasse  sur  celui  de  la  jambe  droite. 

10  août.  — La  suppuration  est  à peu  près  nulle  à l’abcès  de  la  jambe  droite  qui  est  tou- 
jours resté  pansé  par  occlusion  ; les  parois  semblent  même  avoir  de  la  tendance  au  recolle- 
ment. 11  est  vrai  qu’ici  le  foyer  était  beaucoup  moins  vaste  qu’à  la  cuisse  gauche  qui  avait 
été  pansée  avec  des  cataplasmes  et  où  la  suppuration  a continué  à se  faire  avec  abon- 
dance. Cette  suppuration  a beaucoup  affaibli  la  malade  dont  le  faciès  est  visiblement 
altéré  et  qui  tous  les  soirs  a de  la  lièvre  précédée  de  frissons.  Pour  éviter  la  stagnation 
du  pus  dans  les  couches  musculaires,  on  établit  une  compression  modérée  autour  de  l’ou- 
verture de  l’abcès  au  moyen  de  compresses  graduées.  Vin  de  quinquina,  vins  de  Bagnols, 
teinture  de  Mars,  viandes  rôties.  Injections  iodées  tous  les  jours  dans  le  foyer  de  la  cuisse. 

21.  — La  suppuration  est  toujours  abondante  à la  cuisse  malgré  les  injections  iodées 
pratiquées  chaque  jour.  L’état  général  ne  présente  encore  aucune  amélioration. 

11  septembre.  — La  suppuration  continue,  mais  tend  à diminuer.  L’état  général  sem- 
ble aussi  s’amender  un  peu. 
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13.  — Sous  l’influence  des  injections  iodées  les  surfaces  suppurantes  se  sont  limitées 
et  l’amélioration  est  devenue  beaucoup  plus  évidente  que  les  jours  précédents. 

30.  — Continuation  des  injections  iodées.  Resserrement  progressif  des  foyers  purulents. 
Les  symptômes  généraux  sont  de  plus  en  plus  rassurants.Quinquina.bagnols,  régime  tonique. 

25  octobre.  — Les  plaies  correspondant  aux  deux  abcès  sont  presque  entièrement  fer- 
mées. La  malade  sort  envoie  de  guérison. 


Art.  5.  — Abcès  par  congestion  «le  la  cuisse. 

Comme  nous  avons  déjà  étudié  les  abcès  par  congestion  dans  les  ré- 
gions inguinale,  trochantérienne  et  fessière,  et  que  ceux  qui  s’observent 
dans  les  autres  parties  de  la  cuisse  ne  sont  que  l’extension  des  abcès  de 
la  partie  supérieure,  nous  n’avons  rien  à en  dire  qui  n’ait  été  déjà  consi- 
gné dans  les  chapitres  précédents. 

CHAPITRE  Y. 

SUPPURATIONS  DU  GENOU. 

La  région  du  genou  présente  à considérer  plusieurs  espèces  d’abcès, 
parmi  lesquelles  nous  étudierons,  1°  les  abcès  hygromatiques,  2°  les  abcès 
poplités,  3°  les  abcès  articulaires,  4°  les  abcès  par  altération  des  extré- 
mités osseuses,  5°  les  suppurations  concomitantes  des  tumeurs  blanches. 

Art.  1er.  — Abcès  hygromati«iues  «lu  genou. 

Personne  ne  se  méprendra  sur  l’acception  nouvelle  sous  laquelle  nous 
avons  pris  la  dénomination  d’hygroma,  qui  ne  s’applique  dans  le  langage 
habituel  qu’à  l’bydropisie  des  bourses  séreuses.  Hygroma  sera  souvent 
pour  nous  synonyme  de  bourse  séreuse  sous-cutanée  ou  sous-aponé- 
vrotique. 

Les  abcès  hygromatiques  du  genou  comprennent  non-seulement  les 
suppurations  de  la  bourse  prérotulienne,  mais  encore  les  épanchements 
purulents  qui  peuventavoir  lieu  dans  les  bourses  sous-cutanées  latérales. 
Ces  capsules*,  qui  répondentaux  condyles  dufémur,  ont  une  organisation 
beaucoup  moins  parfaite  que  celle  de  la  bourse  prérotulienne;  peut- 
être  môme  manquent-elles  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  C’est  pro- 
bablement leur  imperfection  ou  leur  absence  dans  beaucoup  de  cas  qui 
a empêché  d’en  donner  une  description  aussi  exacte  qu’on  l’a  fait  poul- 
ies autres  bourses  sous-cutanées.  Mais  je  ne  doute  pas  que  chez  les  cava- 
liers, chez  les  cordonniers,  en  un  mot  dans  toutes  les  professions  et 
habitudes  de  la  vie  dans  lesquelles  une  pression  forte  est  souvent 
exercée,  sur  le  condyle  interne,  il  n’y  ait  un  développement  très- 
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prononcé  de  la  bourse  sous-cutanée  située  en  regard  de  cette  éminence. 

Les  suppurations  de  la  bourse  prérotulienne  offrent  au  plus  haut 
degré  la  tendance  à se  propager  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  ten- 
dance que  nous  avons  déjà  signalée  dans  les  bourses  olécraniennes,  tro- 
cbantériennes,  etc.  Cette  tendance  tient  à la  constitution  anatomique  de 
ces  poches,  qui  sont  facilement  perméables  et  laissent  sans  beaucoup 
de  résistance  échapper  dans  le  tissu  cellulaire  le  liquide  qu’elles  contien- 
nent. Mais  elle  n’est  nulle  part  plus  prononcée  qu’au  genou  et  en  général 
dans  les  régions  où  ces  capsules  sont  subjacentes  à une  peau  épaisse. 

Une  autre  circonstance  anatomique  qui  favorise  singulièrement  l’in- 
filtration purulente  qu’on  observe  dans  les  abcès  hygromaliques  du  ge- 
nou, c’est  l’épaisseur  et  la  tenue  de  la  peau  dans  cette  région.  Il  résulte 
en  effet  des  qualités  que  présente  le  derme  en  ce  lieu  que  quand  il  est 
incisé,  les  lèvres  de  la  plaie  ont  une  tendance  continuelle  à se  juxtaposer. 
La  peau  fait  en  quelque  sorte,  à l’égard  des  parties  profondes,  l’office 
d’une  cuirasse  trop  hermétiquement  et  trop  promptement  fermée. 

La  plaie  bien  coaptée  se  cicatrise  rapidement  et  solidement,  et  alors 
quelques  gouttelettes  de  pus  qui  ne  peuvent  sortir  suffisent  à reproduire 
toute  la  maladie. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte  que  la  crainte  des  infiltra- 
tions purulentes  doit  dominer  toute  la  thérapeutique  des  abcès  hygro- 
matiques  du  genou.  Ainsi,  4°  on  devra  être  très-circonspect  dans  les  appli- 
cations du  pansement  par  occlusion  au  traitement  de  ces  abcès,  car  une 
réunion  primitive,  dans  le  cas  où  le  liquide  purulent  n’aurait  pas  été 
évacué  jusqu’à  la  dernière  goutte,  pourrait  donner  lieu  aux  accidents  du 
phlegmon  par  diffusion,  2°  quand  le  pus  renfermé,  soit  dans  la  bourse 
prérotulienne,  soit  dans  les  bourses  sous-cutanées  latérales,  s’est  pro- 
pagé dans  le  tissu  cellulaire,  ce  n’est  pas  trop  des  débridements  les  plus 
étendus  pour  mettre  le  malade  à l’abri  d’accidents  très-fâcheux.  Parfois 
même  il  semble  que  le  décollement  se  propage  à mesure  que  l’on  dé- 
bride pour  atteindre  sa  limite. 

Entre  autres  observations  d’hygroma  suppuré  qui  nous  ont  paru  dignes 
de  fixer  l’attention  du  lecteur,  nous  citerons  les  suivantes. 

Obs.  734.  — Hygroma  suppuré  du  genou.  Pansement  par  occlusion  ; menace  de  diffu- 
sion purulente  ; nouvelle  incision , lavage.  Guérison.  — Chariot  (Armand),  22  ans,  culti- 
vateur à l’ontenay-sous-Bois,  entre  le  12  août  1851  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint- 
François,  n°  31. 

Cpt  homme  a fait,  il  y a cinq  semaines,  une  chute  dans  laquelle  son  genou  gauche  a 
porté  contre  le  pavé.  Il  a continué  à marcher  et  à vaquer  à ses  travaux  habituels  malgré 
une  plaie  au  genou  qui  s’est  cicatrisée  depuis. 

Il  y a quelques  jours,  le  malade  a vu  son  genou  devenir  plus  gonflé,  plus  rouge  et  plus 

douloureux. 

13.  — La  douleur  du  genou  est  excessive  ; tout  contact  est  insupportable.  Chloroforme. 
Ponction  avec  le  bistouri  d’un  abcès  hygromatlque  bien  constaté  à travers  une  peau 
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épaisse.  Issue  d’un  liquide  formé  par  un  mélange  de  sang  et  de  pus  dans  la  proportion 
d’un  demi-verre.  Aspiration,  lavage,  pansement  par  occlusion.  Gouttière  pour  assurer 
l’immobilité  du  membre. 

14.  — L’insensibilité  est  complète.  Le  genou,  hier  si  douloureux,  peut  être  impunément 
pressé  et  percuté  avec  assez  de  force. 

15.  — Le  malade  se  plaint  d’avoir  éprouvé  quelques  douleurs  cette  nuit.  J'enlcve  aus- 
sitôt tout  le  pansement  et  je  reconnais  le  retour  d’un  travail  suppuratif  plus  considérable 
que  le  premier.  Sur  les  côtés  du  genou,  vers  la  cuisse,  vers  la  jambe,  existent  ces  rou- 
geurs qui  précèdent  et  accompagnent  la  formation  ou  la  diffusion  du  pus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Néanmoins  la  plaie  de  l’incision  est  solidement  cicatrisée.  Il  n’y  avait  point  de 
temps  à perdre.  J'incise  dans  une  plus  grande  étendue  que  la  première  fois.  Je  fais  sortir 
une  quantité  notable  de  pus  ; je  pratique  un  lavage  abondant,  et  cette  fois,  au  lieu  d’appli- 
quer une  cuirasse,  je  fais  panser  la  plaie  avec  des  cataplasmes. 

16.  — Toute  l’inflammation  est  tombée.  Douche  à l’intérieur  de  l’abcès.  Cataplasmes. 

20.  — La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée. 

25.  — Sort  guéri. 

Ce  fait  mérite  plus  que  tout  autre  peut-être  de  nous  arrêter,  parce 
qu’il  renferme  des  enseignements  de  plus  d’un  genre  et  surtout  parce 
qu’il  tend  à montrer  le  côté  faible  de  la  méthode  de  l’occlusion  appli- 
quée aux  abcès.  Il  ne  saurait  convenir  à notre  loyauté  ni  même  aux  inté- 
rêts bien  entendus  de  cette  méthode  thérapeutique,  de  laisser  dans 
l’ombre  les  cas  qui  forment  contre-indication  à son  emploi.  Nous  serions 
d’autant  plus  coupable  en  agissant  ici  par  prétérition  que  ce  qui  a eu  lieu 
dans  le  cas  particulier,  venant  à se  reproduire  entre  des  mains  non  aver- 
ties, et  le  danger  n’étant  pas  éloigné  à temps,  des  désastres  auraient 
lieu  que  nous  eussions  pu  prévenir  par  une  déclaration  plus  explicite. 
— C’est  le  propre  des  bonnes  méthodes  thérapeutiques  que  de  suppor- 
ter la  discussion  sur  tous  les  faits,  et  d’avouer  hautement  leurs  revers. 

Eh  bien  ! nous  commençons  par  dire  que  si,  dès  les  premiers  indices 
d’une  recrudescence  suppurative,  nous  n’eussions  pas  mis  la  partie  ma- 
lade à découvert  et  agi  suivant  l’indication,  un  échec  des  plus  graves 
devenait  inévitable.  — Nous  ne  faisons  aucun  doute  que  la  diffusion  du 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  n’eût  donné  lieu  à 
un  vaste  phlegmon  et  à toutes  ses  conséquences. 

Une  conclusion  générale  doit  découler  de  ce  fait. 

Toutes  les  fois  que  le  pansement  par  occlusion  est  appliqué  à un 
abcès,  et  surtout  à un  hygroma  suppuré,  il  faut  interroger  avec  un  soin 
extrême  les  moindres  sensations  douloureuses,  provoquer  même  leur 
manifestation,  comme  on  rechercherait  un  indice  précieux  faute  du- 
quel on  resterait  dans  une  sécurité  dangereuse.  L’absence  absolue  de 
douleurs,  soit  spontanées,  soit  provoquées,  peut  seule  donner  la  con- 
fiance nécessaire  pour  laisser  le  pansement  en  place. 

Le  défaut  de  réunion  immédiate,  la  reproduction  même  de  l’abcès  ne 
sont  pas  rares,  et  cependant  nous  n’avions  point  encore  observé  le  danger 
imminent.  Quand  dans  tous  les  abcès  traités  par  nous  jusque-là,  il  n’y 
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avait  pas  réussite,  c’était  un  résultat  purement  négatif,  un  échec  exempt 
de  dangers,  rentrant  dans  les  conditions  des  suites  qu’amène  l’ouverture 
de  tout  abcès  et  nous  laissant  tout  aussi  avancé  que  nous  l’eussions  été 
après  l’emploi  des  procédés  ordinaires.  Nous  n’avons  dû  cependant  ici 
qu’à  une  vigilance  dont  nous  faisons  il  est  vrai  une  règle  pour  tous  les 
cas,  de  faire  avorter  un  appareil  de  symptômes  très-menaçants.  C’est 
que,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  constitution  anatomique  delà 
bourse  prérotulienne  d’une  part,  et  d’une  autre  part  la  tendance  de  la 
peau  de  cette  région  à se  cicatriser  prématurément  sont  deux  circon- 
stances qui  favorisent  les  infiltrations  purulentes. 

Obs.  735.  — Hygroma  suppuré  du  genou  avec  décollements  latéraux.  Incisions , drai- 
nage, cataplasmes,  guérison.  — Manchon  (Jean),  jardinier,  43  ans,  entre  le  2 septembre 
1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  29. 

Le  malade  est  resté  agenouillé  pendant  très-longtemps  sur  un  sol  couvert  de  petits  cail- 
loux, ensuite  de  quoi  est  survenu  à la  région  antérieure  du  genou  un  sphacèle  perforant 
du  derme  sur  une  surface  de  2 à 3 lignes  seulement.  Puis  une  pustule  s’est  développée 
sous  l’épiderme,  et  la  bourse  muqueuse  communiquant  avec  l’eschare  s’est  enflammée; 
il  y a eu  un  hygroma  suppuré  et  on  a dû  pratiquer  l’ouverture  de  la  poche.  Lavage,  ca- 
nules en  Y,  cataplasmes. 

9.  — Le  pus  a une  certaine  tendance  à la  diffusion  ; la  peau  est  décollée  dans  une  assez 
grande  étendue.  — Douches,  canules,  cataplasmes. 

10.  — Le  décollement  a fait  encore  des  progrès;  il  s’étend  sur  les  parties  latérales  in- 
terne et  externe  de  la  rotule  jusqu’à  une  distance  de  7 à 8 centimètres  et  l’on  est  obligé 
de  pratiquer  des  incisions  assez  longues  sur  les  limites  du  décollement. 

13.  — Des  canules  sont  maintenues  dans  les  plaies  et  permettent  au  pus  de  s’écouler 
aussi  facilement  que  le  comporte  la  disposition  des  parties.  En  effet,  la  peau  épaisse  et  ri- 
gide du  genou,  lorsqu’elle  est  décollée,  forme  au-dessus  des  parties  une  sorte  de  ventouse 
qui  retient  le  pus  et  peut  à peine  être  vidée  par  les  lavages  à grande  eau. 

20.  — La  cicatrisation  des  incisions  est  presque  complète. 

28.  — Le  malade  sort  guéri. 

Cette  observation  nous  fournit  un  exemple  de  la  tendance  au  décolle- 
ment que  présentent  les  hygromas  suppurés.  Pour  prévenir  les  infiltra- 
tions purulentes,  nous  avons  dû  pratiquer  des  incisions  limitatives, 
employer  avec  persévérance  les  lavages  quotidiens  à grande  eau,  et  enfin 
établir  à demeure  des  canules  en  Y pour  assurer  le  libre  écoulement 
du  pus.  Grâce  à l’emploi  de  ces  moyens,  nous  avons  pu  réussir  a ob- 
tenir la  guérison  définitive  de  l’hygroma. 

L’observation  suivante  confirmera  ce  que  nous  avons  dit  du  danger 
des  infiltrations  purulentes  dans  l’hygroma  suppuré  du  genou,  et  de  la 
nécessité  de  le  combattre  par  les  incisions  limitatives,  les  douches  et  le 
drainage. 

Obs.  736. Hygroma  suppuré  du  genou  avec  décollements  latéraux.  Imminence  de 

phlcqmon  diffus,  incisions  multiples;  douches;  drainage.  — Guilleminot  (François), 
imprimeur,  38  ans,  rue  de  Charonne,  1 50,  entre  le  14  septembre  1853  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Saint-François,  34. 
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Il  y a huit  jours,  cet  homme  reçut  un  coup  violent  sur  le  genou  droit  et  n’en  continua 
pas  moins  de  marcher.  Aujourd’hui  le  genou  est  considérablement  tuméfié  ; la  cuisse  et 
le  mollet  eux-mêmes  participent  l’inflammation.  Croyant  à l’existence  d’un  phlegmon 
diffus  commençant,  M.  Chassaignae  pratique  plusieurs  incisions  au  pourtour  de  l’articula- 
tion, sans  obtenir  de  pus. 

16  septembre.  — Une  nouvelle  incision  ayant  été  pratiquée  en  avant  de  la  rotule,  donne 
issue  à une  quantité  assez  notable  de  liquide  purulent.  — Douches  détersives. 

17.  — Des  pressions  exercées  sur  les  parties  latérales  de  la  rotule  font  sortir  par  l’ou- 
verture antérieure,  un  pus  très-épais,  très-consistant.  Des  canules  en  Y sont  placées  à de- 
meure dans  la  plaie. 

18.  — Le  danger  du  phlegmon  diffus,  soit  vers  la  cuisse,  soit  vers  la  jambe,  semble  con- 
juré. La  suppuration  s’écoule  facilement  au  moyen  des  canules. 

23.  — Une  collection  de  pus  assez  volumineuse  s’est  formée  au  niveau  de  la  tête  du 
tibia.  Une  incision  en  fait  justice,  lavage,  canules  en  Y. 

27 . — Suppuration  abondante,  mais  tellement  épaisse  qu’elle  éprouve  de  la  difficulté  à 
s’écouler. 

29.  — Les  canules  placées  dans  la  plaie  ayant  été  coupées  perpendiculairement,  au  lieu 
d’être  taillées  obliquement  ou  en  bec  de  flûte,  ainsique  nous  l’avons  conseillé,  ont  donné 
lieu  à des  douleurs  assez  vives,  circonstance  qui  ne  s’observe  jamais,  quand  la  règle  que 
nous  avons  posée  est  exactement  suivie.  On  remplace  donc  ces  canules  par  d'autres  taillées 
obliquement. 

A dater  de  ce  moment  le  dégorgement  s’opère  avec  rapidité,  toute  apparence  d’inflam- 
mation se  dissipe,  les  douleurs  cqssent,  et  lorsque  le  malade  sort,  le  26  octobre,  les  plaies 
sont  fermées  et  la  guérison  est  parfaite. 

L’observation  qu’on  vient  de  lire  offre  un  intérêt  particulier  au  point 
de  vue  des  moyens  que  nous  employons  pour  établir  le  drainage.  On  a 
vu  en  effet  que,  faute  d’avoir  coupé  en  bec  de  flûte  l’extrémité  des  ca- 
nules, des  douleurs  sont  survenues,  la  suppuration  a augmenté,  de  nou- 
velles collections  purulentes  se  sont  formées.  Il  a suffi  de  rendre  aux  ca- 
nules la  forme  voulue  pour  que  tous  ces  accidents  disparussent  et  que 
la  guérison  s’effectuât. 

Dans  l’observation  suivante,  nous  avons  eu  recours,  pour  faire  le  drai- 
nage,  non  plus  aux  canules  en  Y,  mais  au  séton  perforé  qui  nous  a servi, 
comme  on  le  verra,  à pratiquer  des  douches  dans  le  foyer. 

Obs.  737.  — Hygroma  suppuré  du  genou  droit  avec  décollements  latéraux.  Incisions  an- 
térieure et  latérales.  Sétons  perforés.  Douches  dans  l’intérieur  du  foyer.  Guérison. 

Catelineau  (Pardoux),53  ans,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  20  février  1855. 

Il  y a tiois  semaines,  ce  malade  est  tombé  sur  le  genou  droit.  Cette  chute  a été  le  point 
de  départ  d’un  hygroma  ; les  parties  voisines  se  sont  enflammées  à tel  point  que  depuis 
quinze  jours  le  malade  s’est  vu  forcé  de  garder  le  lit. 

Huit  jouis  asant  son  entrée  à 1 hôpital,  il  consulta  un  médecin  qui  pratiqua  une  ouver- 
ture sui  la  lace  antérieure  de  la  rotule;  cette  ponction  donna  lieu  à un  abondant  écoule- 
ment de  pus. 

21.  Le  genou  droit  est  tuméfié  ; la  peau  est  rouge  et  enflammée;  sur  la  face  anté- 
rieure on  voit  une  incision  qui  laisse  écouler  du  pus  et  autour  de  laquelle  la  peau  est  sou- 
levée par  le  liquide  purulent.  Le  genou  est  très-douloureux  ; le  moindre  mouvement  fait 
pousseï  des  cris  au  malade  ; un  peu  de  fièvre.  On  fait  une  large  incision  cruciale  sur  la  face 
antérieure  de  la  rotule.  Cataplasmes. 
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27.  — Malgré  l’incision  cruciale,  le  pus  se  répand  sur  les  côtés  du  ligament  rotulien. 
Deux  ponctions  sont  pratiquées  sur  les  parties  latérales  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  On  introduit  un  séton  perforé  par  l’une  de  ces  ouvertures  et  on  le  fait  ressortir  par 
l’incision  cruciale.  Un  autre  séton  perforé  est  également  conduit  par  cette  dernière  plaie  et 
l’autre  ouverture  latérale.  Par  ces  deux  sétons  ainsi  installés  on  fait  passer  un  courant 
d’eau. 

1er  mars.  — Sous  l'influence  des  sétons  et  du  la\age,  toute  infiltration  purulente  est  ar- 
rêtée et  le  mal  tend  à rétrograder. 

9.  — Amélioration  très-notable  de  l’état  général  et  local  ; on  retire  lès  sétons. 

12.  — On  couvre  les  ouvertures  avec  des  cuirasses  en  diachylon  et  on  exerce  surle  genou 
une  pression  légère  avec  un  bandage  roulé.  Le  malade  commence  à marcher. 

20.  — Les  ouvertures  sont  cicatrisées.  La  marche  est  libre  et  facile.  Toutes  les  fonctions 
s’exécutent  régulièrement. 

29.  — Sort  guéri. 


Il  est  d’une  très-grande  imporlance  pratique  de  rapporter  les  cas  de 
terminaison  heureuse  et  rapide  obtenus  par  l’emploi  du  drainage  dans 
le  traitement  de  l’hygroma  suppuré.  Car,  si,  d’une  part,  nous  établis- 
sons que  le  drainage  est  exempt  des  inconvénients  graves  attachés  à 
l’emploi  des  autres  méthodes  thérapeutiques,  si,  d’une  autre  part,  nous 
prouvons,  par  un  nombre  suffisant  d’observations,  que  les  malades  trai- 
tés par  notre  procédé  habituel  guérissent  sûrement  et  promptement, 
nous  aurons  résolu  un  problème  dont  tous  les  chirurgiens  ont  pu  appré- 
cier les  difficultés.  Eh  bien!  on  ne  saurait  se  dissimuler  que  les  grandes 
incisions  (et  il  faut  qu’elles  aient  une  certaine  étendue  pour  être  effi- 
caces), n’aient  l’inconvénient  d’exposer  à des  suppurations  prolongées 
et,  par  suite,  à des  diffusions  purulentes  à travers  les  bourses  séreuses 
dont  nous  avons  démontré  la  perméabilité.  L’expérience  prouve  éga- 
lement que  Les  injections  iodées,  pratiquées  dans  ces  capsules,  ne  sont 
pas  sans  danger.  Elles  y développent  souvent  des  inflammations  très- 
violentes  et  qui  exposent  à toutes  les  conséquences  du  phlegmon  par 
diffusion. 

Si  donc  ces  deux  méthodes,  savoir,  l’incision  et  l’injection  iodée,  qui 
passent  aujourd’hui  pour  être  les  plus  efficaces  dans  le  traitement  de 
l’affection  qui  nous  occupe,  font  courir  aux  malades  des  dangers  réels, 
on  concevra  sans  peine  que  nous  ayons  dû  rechercher  quelque  autre 
moyen  de  combattre  les  suppurations  hygromatiques.  Le  drainage,  dont 
nous  avons  fait  tant  d’applications  heureuses  au  traitement  des  diverses 
espèces  d’abcès ,’  se  présentait  naturellement  à nous  avec  toutes  les 
garanties  possibles  d’innocuité;  nous  l’avons  employé,  et,  bâtons-nous 
de  le  dire,  avec  un  succès  aussi  complet  que  possible.  Point  d’accidents 
pendant  le  traitement,  point  de  suites  fâcheuses  après.  Car  il  est  à re- 
marquer que  le  drainage  ne  laisse  môme  pas  après  lui  ces  cicatrices 
qu’on  observe  après  l’emploi  de  l’incision,  par  exemple.  Or,  il  est  aisé 
de  comprendre  combien  ii  importe  que  le  genou  des  malades,  que  leur 
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profession  obligera  tôt  ou  tard  à se  servir  de  cette  partie  comme  d un 
point  d’appui,  soit  exempt  de  cicatrices  plus  ou  moins  sensibles,  plus 
ou  moins  douloureuses,  qui  pourraient  rendre  impossible  la  reprise  de 
cette  môme  profession  et  des  attitudes  qu’elle  comporte. 

L’observation  suivante  nous  paraît  donc  devoir  offrir  quelque  intérêt, 
en  tant  que  le  drainage  et  le  mode  d’après  lequel  on  l’a  employé  a 
amené  une  guérison  aussi  complète  et  aussi  rapide  qu’on  pouvait  le  dé- 
sirer. 

Lorsque  le  pus,  contenu  dans  la  bourse  muqueuse  prérotulienne,  vient 
à rompre  ses  digues  et  menace  de  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  du 
membre  inférieur  de  manière  à y produire  les  accidents  du  phlegmon 
par  diffusion,  le  drainage  par  les  tubes  élastiques  peut  rendre  des  ser- 
vices réels  en  arrêtant  les  progrès  de  l’infiltration  purulente.  Nous  avons 
réussi  plusieurs  fois,  dans  des  cas  semblables,  à enrayer  par  ce  moyen 
des  propagations  qui  auraient  pu  compromettre,  soit  le  membre,  soit 
même  l’existence  des  malades.  L’observation  suivante  nous  a paru  offrir 
tà  ce  point  de  vue  quelque  intérêt. 

Obs.  T38.  — Suppuration  de  la  bourse  muqueuse  prérotulienne.  Diffusion  purulente  vers 
la  jambe.  Drainage.  Guérison.  — Millot  (Joseph),  27  ans,  boulanger,  demeurant  rue  Lou- 
vois,  10,  entre  le  23  octobre  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme,  qui  par  la  nature  de  son  travail  est  obligé  constamment  de  prendre  un 
point  d'appui  avec  ses  genoux  contre  le  pétrin  se  sent  pris  de  vives  douleurs  au  genou 
gauche.  Il  y a de  la  tuméfaction;  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  cette  tuméfaction  aug- 
mentant, le  malade  entre  à l’hôpital. 

A l’examen  on  diagnostique  une  tuméfaction  de  la  bourse  muqueuse  sous-cutanée  pré- 
rotulienne; il  y a une  perforation  de  la  capsule  et  le  pus  a fusé  vers  la  jambe  ; celle-ci  est 
œdématiée  : on  craint  pour  cet  homme  un  phlegmon  par  diffusion.  L’interne  du  service,  en 
l’absence  de  M.  Chassaignac,  a fait  sur  la  tumeur  une  incision  pour  favoriser  l’évacuation 
du  pus,  mais  cette  incision  est  insuffisante,  et  l’imminence  du  phlegmon  par  diffusion 
persiste.  En  sondant  le  foyer  avec  un  stylet  on  trouve  des  diverticules,  dont  le  plus  im- 
portant s’étend  jusqu’à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  : on  passe  un  tube  à drainage 
dans  le  sens  de  ce  diverticule  et  un  autre  crucialement 

2G  octobre.  — Aujourd’hui  l’inflammation  du  côté  de  la  jambe  semble  enrayée  par  suite 
du  drainage;  mais  il  y a encore,  à la  face  interne  de  l’articulation,  une  tendance  à la  dif- 
fusion : on  introduit  une  sonde  cannelée  jusqu'à  la  limite  du  décollement;  à l’endroit  où 
la  pointe  de  la  sonde  soulève  les  téguments,  on  fait  une  petite  incision  avec  le  bistouri  ; on 
passe  un  tube  à drainage.  On  prévient  le  même  accident  à la  partie  supérieure  de  la 
bourse  sous-cutanée  et  par  le  même  moyen. 

30.  — L’inflammation  du  genou  est  de  mauvaise  nature,  on  ne  peut  pas  toucher  aux 
tissus  sans  les  faire  saigner.  Dans  ce  cas,  les  douches  à grande  eau  sont  de  puissants 
auxiliaires  du  drainage.  On  lance  des  douches  dans  le  foyer,  et,  grâce  à leur  action  com- 
binée avec  celle  des  tubes,  l’inflammation  qui  entourait  l'articulation  a complètement  dis- 
paru. Il  y a un  peu  d’engorgement  des  ganglions  sous-inguinaux. 

Bientôt  la  suppuration  qui  répandait  une  odeur  insupportable  s’est  modifiée  : le  pus  s’é- 
coule facilement,  l’inflammation  est  limitée  à la  capsule  ; la  jambe  malade  est  maintenue 
dans  une  gouttière.  L’état  général  du  malade  est  assez  bon;  enfin,  deux  mois  environ 
après  son  entrée  dans  le  service,  les  plaies  marchent  vers  la  cicatrisation,  il  n’y  a plus  que 
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très-peu  de  pus  dans  le  foyer,  et  tout  porte  à croire  que  dans  quelque  temps  le  malade  sera 
parfaitement  guéri. 

Le  malade  continue  à aller  de  mieux  en  mieux. 

30  janvier.  — On  lui  retire  son  tube,  et  dès  le  lendemain  le  trajet  fistuleux  que  celui-ci 
avait  laissé  était  comblé. 

10  février  1857.  — Le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  parfaitement  guéri. 

Ce  n’est  pas  sans  cle  puissants  motifs  que  nous  nous  sommes  décidé, 
dans  le  traitement  de  l’hygroma,  à substituer  le  drainage  à l’emploi  des 
injections  iodées,  qui  passent  à bon  droit  pour  une  excellente  méthode 
thérapeutique.  — Nous  avons,  en  effet,  observé  plusieurs  fois  des  réci- 
dives à la  suite  des  injections  iodées,  tandis  que  le  drainage  nous  a tou- 
jours jusqu’à  présent  procuré  des  cures  radicales.  Dans  le  cas  que  nous 
allons  rapporter  et  qui  témoigne  de  la  possibilité  de  ces  récidives,  il 
s’est  écoulé,  entre  la  première  guérison  par  les  injections  iodées  et  la 
réapparition  de  la  tumeur,  un  délai  moral  assez  long  pour  qu’on  ne 
puisse  pas  admettre  qu’il  y avait  simplement  recrudescence  dans  les  ac- 
cidents. La  récidive  ici  n’est  pas  douteuse,  si  peu  douteuse  que  la  gué- 
rison de  l’hygroma  avait  eu  lieu  à siccité. 

Obs.  739.  — Hygroma  suppuré  du  genou.  Traitement  par  les  injections  iodées.  Gué- 
rison, puis  récidive.  — Denisot  (Claude),  59  ans,  frotteur,  entre  le  24  janvier  1853  à l'hô- 
pital Saint-Antoine. 

Cet  homme  qui  a pour  profession  de  frotter  les  parquets  se  trouve  obligé  par  la  nature 
de  son  travail  d’être  presque  constamment  agenouillé.  A la  suite  d’un  excès  de  fatigue 
dans  l’exercice  de  son  métier,  il  vit  sa  jambe  se  tuméfier  considérablement.  Des  cataplasmes 
et  le  repos  firent  diminuer  le  gonflement,  mais  il  resta  une  tumeur  du  genou  pour  laquelle 
le  malade  se  présenta  à l’hôpital. 

Le  13  décembre  1852,  M.  Chassaignac,  reconnaissant  un  hygroma,  pratique  une  ponc- 
tion qui  donne  issue  à une  certaine  quantité  de  pus,  puis  envoie  dans  la  poche  des  injec- 
tions iodées. 

22.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guéri.  Il  ne  paraît  pas  rester  une  goutte 
de  liquide  dans  le  foyer. 

Aujourd’hui,  24  janvier,  le  malade  rentre  pour  une  récidive  parfaitement  caractérisée. 
L’hygroma  présente  une  base  de  24  centimètr.  en  circonférence,  et  une  hauteur  d’environ 
13  centimèt.  Aucune  violence  extérieure  ne  parait  avoir  déterminé  cette  réapparition  de  la 
maladie. 

29  janvier.  — Une  ponction  faite  à la  tumeur  donne  issue  à un  liquide  purulent;  on 
fait  une  injection  iodée  et  l’on  ferme  l’ouverture  avec  une  cuirasse.  Le  membre  est  placé 
dans  une  gouttière.  On  sent  dans  les  parois  de  la  poche  une  induration  comme  cartilagi- 
neuse. 

7 février.  — Guérison  à siccité  ; la  tumeur  est  complètement  affaissée  et  les  parties  sont 
revenues  à leur  état  normal. 

22.  — Nous  renvoyons  le  malade  qui  n'a  présenté  aucun  accident  jusqu’à  ce 

j°ur-  , ... 

8 mars.  — 11  se  présente  de  nouveau  à la  consultation  avec  une  menace  de  réci- 
divé. 

Obs.  740. Hygroma  suppuré.  Drainage  en  X.  Guérison.  — Albert  (Jean-Jacques),  52 

ans,  charpentier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  2i  janvier  1857. 
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La  profession  de  cet  homme  exige  qu’il  s’agenouille  souvent  pour  travailler.  Aussi  a-t-il 
une  bourse  prérotulienne  très-développée.  11  se  rappelle,  sans  pouvoir  préciser  1 epoque, 
s’être  fortement  heurté  le  genou;  puis  peu  à peu  il  a vu  se  former  au-devant  de  la  rotule 
une  tumeur  rouge  et  douloureuse  qui,  l’empêchant  à la  fin  de  marcher,  l’a  forcé  il  entrer 

à l’hôpital.  . 

11  est  facile  de  reconnaître  que  cette  tumeur  est  fluctuante  et  que  nous  avons  affaire  a 
un  hygroma  suppuré.  Dans  la  crainte  que  le  pus  ne  vienne  à fuser  dans  le  tissu  cellulaire 
et  ne  donne  lieu  aux  accidents  du  phlegmon  par  diffusion,  on  traverse  la  tumeur  avec 
deux  trocarts  dont  la  direction  représente  celle  des  deux  branches  d’un  X.  Il  ne  sort,  pas 
une  goutte  de  liquide.  Mais  aussitôt  qu’on  a remplacé  les  deux  canules  par  deux  tubes  à 
drainage,  le  pus  sort  en  grande  abondance.  La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  et  on 
recouvre  le  genou  d’un  cataplasme,  puis  de  taffetas  gommé  pour  prévenir  la  dessiccation  d u 
topique  émollient. 

Le  lendemain,  la  douleur  à la  pression  a disparu  et  le  malade  allant  de  mieux  en  mieux 
sort  parfaitement  guéri,  le  14  février.  La  suppuration  était  tarie,  les  piqûres  s’étaient  cica- 
trisées, et  la  marche  était  désormais  libre  et  facile. 

L’observation  suivante  peut  être  rapportée  comme  exemple  de  1 ap- 
plication heureuse  du  drainage  en  X au  traitement  de  l’hématocèle  sup- 
purée  de  la  bourseprérotulienne. 

Obs.  741.  — Hématocèlc  suppurée  de  la  bourse  prérotulienne.  Drainage  en  X.  Gué- 
rison. — Pellat  (Joseph),  20  ans,  fabricant  de  parapluies,  entre  le  17  juin  1856  à l’hô- 
pital Lariboisière. 

Ce  malade,  d’une  constitution  mauvaise,  porte  des  traces  de  suppurations  passées  et 
de  plus  parait  atteint  d’une  sorte  de  diathèse  purulente  déboursés  muqueuses.  Déjà,  il  y a 
un  an,  il  a été  opéré  d’une  tumeur  liquide  siégeant  dans  la  bourse  muqueuse  prérotu- 
lienne du  côté  droit.  Aujourd’hui  c’est  une  affection  analogue  du  genou  gauche  qui  l’amène 
à l’hôpital.  Une  ponction  explorative  est  faite  préalablement  pour  reconnaître  la  nature  du 
liquide  qui  offre  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  Un  double  drainage  en  X est  établi.  A 
l’intérieur,  huile  de  foie  de  morue  et  pilules  d’iodure  de  fer. 

Deux  mois  après  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  c’est-à-dire,  vers  le  25  septembre,  de 
nouveaux  accidents  se  manifestèrent  sur  le  crâne  au  niveau  de  la  portion  écailleuse  du 
temporal.  Nous  voulons  parler  d’un  abcès  dont  le  début  n’avait  pas  été  observé,  et  dont 
l’existence  ne  fut  reconnue  que  lorsque  le  pus  avait  déjà  disséqué  le  périoste  dans  une 
certaine  étendue,  en  même  temps  qu’un  œdème  considérable  envahissait  la  partie  su- 
périeure de  la  face  et  notamment  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite. 

Le  malade  ayant  été  endormi  à l’aide  du  chloroforme,  la  collection  purulente  crânienne 
fut  traversée  par  un  tube  à drainage  simple,  puis  recouverte  de  cataplasmes. 

Vers  le  1er  novembre,  cet  abcès  était  cicatrisé,  mais  un  nouvel  abcès  se  manifestait 
dans  les  ganglions  cervicaux.  Nouveau  drainage  par  un  seul  tube.  Cataplasmes. 

14.  — Le  dernier  tube  est  enlevé. 

20.  — Le  malade  sort  guéri  de  tous  ses  abcès.  Celui  de  la  bourse  prérotulienne,  qui  fail 
principalement  l’objet  de  cette  observation,  était  cicatrisé  depuis  longtemps. 

Longtemps  avant  l’époque  où  nous  avons  appliqué  le  drainage  au  trai- 
tement des  foyers  sanguins  suppurés  de  la  bourse  prérotulienne,  nous 
avons  eu  plusieurs  fois  recours  avec  succès  aux  ponctions  multiples.  Le 
fait  que  nous  allons  rapporter  est  un  cas  de  guérison  rapide  par  l’em- 
ploi de  ce  moyen. 
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Obs.  742.  — Foyer  sanguin  suppuré  de  la  bourse  muqueuse  du  genou.  Ponctions  mul- 
tiples. Guérison  rapide.  — Roche, 36  ans,  couvreur,  entre  le  3 mai  1843  à l’hôpitalCochin. 

Cet  homme,  après  être  resté  longtemps  sans  travail,  reprend  ses  occupations  habi- 
tuelles. Forcé  de  prendre  constamment  un  point  d’appui  sur  le  genou  droit  en  raison 
d’une  ancienne  fracture  de  la  jambe  gauche,  il  voit  survenir  une  vaste  tumeur  sur  la 
rotule  ; des  douleurs  assez  vives  s’y  développent.  Douze  sangsues  sont  appliquées  sur  le 
siège  du  mal  ; mais  le  malade  n’ayant  éprouvé  aucun  soulagement  se  présente  à l’hôpital. 

3 mai.  — A la  partie  antérieure  de  la  rotule  existe  une  vaste  tumeur,  s’étendant  â tout 
le  pourtour  de  cet  os  qu’elle  déborde  sur  le  côté  externe.  Cette  tumeur  présente  une  fluc- 
tuation très-manifeste;  la  peau  est  rouge,  violacée;  il  n’existe  pas  de  liquide  dans  l’arti- 
culation, car  la  rotule  reste  appliquée  contre  les  condyles.  On  fait  quinze  ponctions  avec 
la  lancette.  Sortie  d’une  quantité  énorme  de  pus  mêlé  de  sang.  Cataplasmes,  eau  de  Sed- 
litz,  bouillon. 

4.  — La  pression  exercée  sur  la  tumeur  donne  lieu  à un  écoulement  considérable,  sa- 
nieux,  mêlé  de  caillots  sanguins.  L’engorgement  a beaucoup  diminué  ; une  seule  des  pi- 
qûres reste  béante  et  donne  issue  à la  matière  contenue  dans  l’abcès.  Même  pansement; 
une  portion. 

5.  — Même  aspect  du  genou;  la  pression  fait  toujours  sortir  une  quantité  considérable 
de  sang  noir  décomposé.  On  n’y  aperçoit  aucune  trace  de  pus. 

6.  — En  pressant  la  tumeur,  on  sent  sous  les  doigts  des  caillots  sanguins  qui  s’écrasent 
facilement. 

7.  — Pour  faciliter  l’écoulement  des  liquides  contenus  dans  la  poche,  on  presse  la  tu- 
meur à sa  partie  externe  en  procédant  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  On 
fait  sortir  ainsi  une  matière  noire  contenant  des  débris  de  pseudo-membrane.  Presque  toute 
la  partie  interne  de  l’abcès  est  déjà  recollée , la  peau  a recouvré  à peu  près  son  épaisseur 
normale. 

8.  — Le  genou  offre  un  meilleur  aspect  ; la  peau  n’a  plus  sa  couleur  violacée.  La  pres- 
sion fait  toujours  sortir  une  petite  quantité  de  pus  mêlé  de  sang. 

9 . — La  guérison  fait  des  progrès  rapides  ; la  peau  est  recollée  dans  presque  tous  ses 
points. 

11.  — 11  s’est  formé  une  petite  croûte  sur  l’ouverture  de  l’abcès  ; on  l’enlève. 

15.  — La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade,  sort  parfaitement  guéri  après  douze 
jours  de  séjour  à l’hôpital. 


Les  parois  des  bourses  muqueuses  étant  formées  d’un  tissu  très-faci- 
lement perméable  aux  liquides,  il  peut  arriver  que  le  pus  et  la  sérosité 
qu’elles  contiennent  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin  et 
donne  à la  poche  accidentelle  une  étendue  considérable.  C’est  ce  qui  a 
eu  lieu  très-probablement  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter. 


Obs.  743.  — Abcès  de  la  bourse  muqueuse  prérotulienne.  Ponctions  multiples.  Guéri- 
son. — Fédou  (Antoine),  15  ans,  fumiste,  est  entré,  le  22  avril  1844,  à l’hôpital  Cochin. 

Malade  depuis  environ  huit  jours,  ce  jeune  homme,  bien  développé  relativement  à son 
âge  et  d’une  bonne  constitution,  jouit  ordinairement  d’une  excellente  santé.  Sa  profession 
l’oblige  à faire  un  usage  fréquent  de  ses  genoux  qui  lui  servent  à prendre  un  point  d’ap- 
pui pour  monter  dans  les  cheminées.  Aussi  la  bourse  muqueuse  prérotulienne  est-elle 
habituellement  très-développée  chez  les  individus  qui  exercent  cette  profession. 

Un  matin,  ce  jeune  garçon  ressentit  dans  le  genou  droit  une  douleurassezvive.il  n'en 
continua  pas  moins  de  travailler,  mais  alors  la  douleur  augmenta,  le  genou  se  tuméfia  et 
les  symptômes  d’une  inflammation  intense  se  développèrent  rapidement. 
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État  actuel.  — Gonflement  énorme  du  genou  ; peau  violacée  dans  une  grande  étendue, 
lisse,  luisante  et  un  peu  blanchâtre  au  centre  ; fluctuation  en  ce  point  ; empâtement  des 
parties  environnantes.  La  rotule  est  profondément  placée  en  arrière  de  la  poche  ; lorsqu  on 
vient  à presser  sur  la  tumeur,  on  ne  perçoit  pas  de  craquement,  on  ne  sent  rien  qu’une 
fluctuation  uniforme,  révélant  la  présence  d’un  liquide  sans  mélange  d’aucun  coagu- 
lum  sanguin. 

23  avril.  — On  pratique  avec  la  lancette  douze  piqûres  sur  la  tumeur  de  manière  à 
ofl'rir  une  voie  libre  et  facile  au  liquide  collecté.  Par  la  pression  on  facilite  la  sortie  d’une 
très-grande  quantité  de  pus  mélé  de  sérosité. 

Les  ganglions  de  l’aine  sont  un  peu  engorgés,  mais  non  douloureux.  Limonade,  2 pots, 
bouillon  de  veau,  linge  cératé,  cataplasmes. 

24.  — Il  ne  reste  plus  qu’une  ouverture  qui  livre  passage  à l’écoulement  du  pus.  La 
peau  semble  se  recoller  en  plusieurs-points  ; même  pansement;  bouillon. 

25.  — Le  pus  est  moins  abondant;  il  y a aussi  beaucoup  moins  de  douleur  et  de 
chaleur. 

26.  — La  pression  fait  sortir  aujourd'hui,  par  trois  piqûres,  un  liquide  séro-purulent. 
Cependant  l’abcès  semble  se  circonscrire. 

28.  — Le  pus  sort  toujours  en  assez  grande  quantité;  il  est  mêlé  défaussés  membranes 
comparables  aux  parois  d’un  kyste  qui  s’exfolie. 

29.  — Le  suintement  séro-purulent  a beaucoup  diminué. 

30.  — La  peau  est  entièrement  recollée.  Application  sur  le  genou  de  compresses  imbi- 
bées d’eau  blanche. 

1er  mai.  — Cicatrisation  complète.  On  gardera  le  malade  encore  quelques  jours  pour 
s’assurer  qu’il  est  parfaitement  guéri. 

6.  — Exeat. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre,  c’est  à la  méthode  du  lavage  et  de 
l’occlusion  que  nous  avons  eu  recours. 


Obs.  744.  — Abcès  de  la  bourse  synoviale  répondant  à la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
Ouverture.  Lavage.  Occlusion. — Peltre  (Léopold),  39  ans,  menuisier,  faubourg  Saint-An- 
toine, 186,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  31  octobre  1850,  salle  Saint-François,  n°  31. 

11  y a cinq  jours,  cet  homme  travailla  pendant  une  heure  seulement  à un  parquet,  genre 
de  travail  pendant  lequel  il  reposait  sur  ses  genoux.  Dès  le  soir  du  même  jour,  il  éprouve 
dans  le  genou  droit  une  douleur  qui  augmente  au  point  de  l’empêcher  de  vaquer  à ses 
occupations  les  jours  suivants.  C’est  alors  qu’il  se  décide  à entrer  à Saint-Antoine,  le 
31  octobre  1850. 

1er  novembre.  — A la  visite  du  matin,  voici  ce  que  l’on  constate  : 

Cet  homme  est  d’une  constitution  bonne.  Je  m’informe  s’il  ne  se  serait  point  agenouillé 
du  genou  droit  sur  quelque  corps  anguleux,  sur  quelque  clou,  s’il  n’y  avait  pas  à son  pan- 
talon quelque  inégalité,  quelque  pli,  quelque  couture  grossière,  correspondant  au  genou  .- 
résultat  négatif. 

Au  niveau  de  la  saillie  formée  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  existe  une  tuméfac- 
tion rouge  et  très-douloureuse.  Cette  tuméfaction  est  fluctuante  : la  rougeur  qui  l’accom- 
pagne, quoique  plus  vive  au  centre  du  gonflement,  est  diffuse.  Elle  s’étend  sur  les  parties 
latérales  et  principalement  sur  le  côté  interne  du  genou.  Les  ganglions  de  l’aine  sont  un 
peu  tuméfiés,  ils  ne  sont  nullement  douloureux.  J’ouvre  avec  le  bistouri  cet  abcès  que 
recouvre  une  peau  épaisse  et  qui  donne  issue  à une  cuillerée  à bouche  d’un  pus  mal  lié  et 
comme  mélangé  de  sérosité.  J’exerce  sur  tout  le  voisinage  des  pressions  concentriques. 
J’injecte  l’abcès  au  moyen  de  la  seringue  à hydrocèle,  et  quand  je  crois  avoir  expulsé,  d’une 
manière  complète,  le  pus  et  l’eau  injectée,  je  ferme  exactement  avec  une  cuirasse  à ban- 
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delettes  imbriquées  en  X.  Linge  cératé  très-épais,  charpie,  compresses,  bandes,  repos 
recommandé  au  malade. 

2 novembre.  — Le  malade  a encore  ressenti  quelques  élancements  depuis  l’opération  ; 
cependant,  comme  il  ne  souffre  plus,  on  ne  touche  pas  à la  cuirasse. 

3.  — On  lève  l’appareil.  La  plaie  est  parfaitement,  cicatrisée.  La  sensibilité  est  à peu 
près  nulle  excepté  à la  partie  interne  du  genou  sur  laquelle  la  pression  cause  encore  un 
peu  de  douleur.' 

4.  — On  ne  touche  pas  au  pansement.  Le  malade  n’éprouve  plus  la  moindre  douleur. 

C.  — On  lève  la  cuirasse.  La  guérison  est  complète.  On  garde  quelques  jours  encore  le 

malade  pour  s’assurer  de  la  solidité  de  la  guérison.  Rien  ne  se  reproduit,  et  la  sortie  hors 
de  l’hôpital  a lieu  le  10  novembre. 

Il  est  difficile  de  trouver  en  chirurgie  Quelque  chose  de  plus  déci- 
sif et  de  plus  satisfaisant.  Le  chirurgien,  par  une  opération  très-sim- 
ple, le  lavage,  suivi  du  pansement  des  plaies  récentes,  arrête  instanta- 
nément le  travail  de  suppuration  pour  y substituer  d’emblée  celui  de 
cicatrisation.  Il  met  d’un  seul  coup  le  malade  à l’abri  de  toutes  les  sui- 
tes désagréables,  de  toutes  les  complications  auxquelles  peut  donner 
lieu  un  abcès  dans  cette  région,  et  ces  suites  et  complications  sont  nom- 
breuses. Ce  sont:  les  décollements,  la  diffusion  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire,  la  nécessité  des  contre-ouvertures,  les  érysipèles,  la  suppu- 
ration prolongée,  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  X'erythema  nodosum  et  l’hygroma  sup- 
puré peut  présenter  des  difficultés  sérieuses,  et  il  nous  est  arrivé  quel- 
quefois de  prendre  pour  un  abcès  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne 
une  large  plaque  d 'erythema  nodosum  située  sur  la  rotule. 

Le  24  avril  1852,  une  marchande  des  quatre  saisons,  âgée  de  49  ans, 
nommée  Dillon  (Cécile),  est  entrée  à l’hôpital  Saint- Antoine,  présentant 
au-devant  de  la  rotule  gauche  une  tumeur  circonscrite,  fluctuante,  ayant 
commencé,  il  y a environ  quinze  jours,  sans  cause  appréciable. 

Bien  convaincu  qu’il  s’agit  là  d’un  hygroma  suppuré,  j’y  pratique  une 
incision,  qui  est  suivie  d’un  écoulement  de  sang  visqueux,  sans  mélange 
aucun  de  matière  purulente. 

Les  jours  suivants,  point  de  suppuration;  mais  une  éruption  d 'ery- 
thema nodosum  se  manifeste  sur  différentes  parties  du  corps,  et  vient 
nous  éclairer  sur  la  nature  du  phlegmon  supposé  de  la  bourse  prérotu- 
lienne. Il  s’agissait  évidemment  d’une  large  plaque  d’érythème  noueux. 

Dans  des  cas  analogues  à celui  dont  nous  venons  de  parler,  l’absence 
de  toute  fluctuation  et  l’existence  de  plaques  d’érythème  noueux  sur 
d’autres  points  du  corps  serviraient  à faire  éviter  l’erreur. 

Les  prolongements  qu’envoient  sur  les  parties  latérales  de  l arlicula- 
tion  du  genou  les  abcès  hygromaliques  prérotuliens,  pourraient  en  im- 
poser, dans  certains  cas,  pour  une  hydarthrose  ou  une  collection  puru- 
lente intra-articulaire.  Si  la  cavité  du  genou  renfermait  du  pus,  l'erreur 
n’aurait  aucune  conséquence  grave,  car  il  faut  ouvrir,  et  dans  le  cas 
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d’hygroma  suppuré,  et  dans  le  cas  d’abcès  intra-articulaire,  mais  il  n’en 
serait  plus  de  même,  si  l’on  avait  affaire  à une  simple  hydarthrose.  Un 
diagnostic  précis  est  ici  de  la  plus  haute  importance.  En  effet,  ne  pas 
ouvrir  l’abcès,  alors  que,  franchissant  les  limites  de  la  capsule  prérotu- 
lienne,  le  pus  est  venu  faire  saillie  sur  les  parties  latérales  du  genou, 
c’est  vouer  le  malade  à tous  les  dangers  du  phlegmon  par  diffusion;  d’un 
autre  côté,  ouvrir  la  synoviale  d’une  articulation  aussi  vaste  que  celle  du 
genou  pour  une  hydarthrose,  que  le  simple  repos  aurait  peut-ôtre  guérie, 
c’est  commettre  un  acte  répréhensible  au  premier  chef.  Les  commémora- 
tifs devrontêtre  invoqués  ici  pour  l’appréciation  exacte  de  la  tumeur,  de 
son  origine  et  de  sa  nature.  S’il  s’agit  d’un  hygroma,  la  profession  du 
malade,  une  violence  extérieure  exercée  sur  la  rotule,  la  marche  de  l’ab- 
cès, permettront  de  porter  le  diagnostic.  Dans  le  cas  d’hydarthrose, 
l’absence  de  tout  travail  inflammatoire,  la  marche  lente  de  la  maladie, 
la  saillie  du  liquide  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  et  principale- 
ment des  condyles  du  fémur,  le  soulèvement  de  la  rotule,  etc.,  éclaire- 
ront le  chirurgien  et  le  mettront  à l’abri  d’une  erreur  grave. 

Nous  devons  signaler  ici  deux  complications  assez  fréquentes  dans 
l’hygroma  suppuré  du  genou,  nous  voulons  parler  de  l’angioleucite  et 
de  l’adénite  inguinale. 

Les  observations  suivantes  fourniront  des  exemples  de  ces  compli- 
cations. 

Ods.  745.  — Hygroma  suppuré  du  genou,  angioleucite  de  la  face  interne  delà  cuisse. 
Canidés  en  1 . Cataplasmes.  Occlusion.  Guérison.  — Auzanne  (Pierre),  maçon,  25  ans,  est 
entré  le  3 juin  1S52,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  19. 

11  y a six  jours,  apparition  de  douleurs,  puis  de  rougeur  et  de  gonflement  au-devant  de 
la  rotule  droite.  Douleur  concomitante  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  ainsi  qu’au  niveau  des  ganglions  inguinaux.  Incision  assez  pro- 
fonde sur  1 hygroma;  issue  d’un  pus  concret  mélangé  de  sang.  Canule  en  Y dans  la  plaie. 
Cataplasmes.  8 ventouses  à la  partie  interne  de  la  cuisse. 

S-  U angioleucite  a disparu  ; les  phénomènes  inflammatoires  ne  font  point  de  progrès; 
toute  la  maladie  est  limitée  au  genou;  canule;  cataplasmes. 

13.  — La  suppuration  fournie  par  la  plaie  est  peu  abondante  ; les  lèvres  de  l'incision 
tendent  à la  cicatrisation. 

19.  — Les  bourgeons  charnus  ont  atteint  le  niveau  des  tissus  environnants;  et  la  plaie 
se  trouve  dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

20.  — Exeat. 

On  <i  pu  voir  dans  celte  observation  avec  quelle  rapidité  les  accidents 
d angioleucite  s étaient  dissipés  sous  l’influence  des  applications  de  ven- 
touses scaiiflées.  G est  le  moyen  auquel  nous  recourons  d’ordinaire  pour 
combattre  ces  sortes  d inflammations,  et  il  nous  a presque  toujours  par- 
faitement réussi. 


Ods.  74G.  Hygroma  suppuré  du  genou.  Incision;  canules  en  Y.  Cataplasmes.  Engor - 
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gement  inguinal  concomitant.  Guérison.  — Bois  (Louis),  tonnelier,  39  ans,  rue  de  Cha- 
lenton,  2(0,  entre  le  28  août  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  27. 

11  y a deux  jours  une  pièce  de  vin  étant  venue  heurter  le  genou  droit  de  ce  malade,  la 
bouise  prérotulienne  s est  enflammée;  elle  forme  une  tumeur  arrondie,  très-saillante, 
doulouieuse  au  toucher,  au-dessus  de  laquelle  la  peau  est  très-rouge,  mais  dans  une  éten- 
due circonscrite.  Cataplasmes,  repos. 

31  août.  La  rougeur  et  le  gonflement  se  sont  propagés  de  chaque  côté  du  genou.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  et  douloureux.  M.  Chassaignac  fait  au-devant  de  la  ro- 
tule une  incision  qui  donne  issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus,  lequel  a déjà  bien 
certainement  lranchi  les  limites  de  la  bourse  muqueuse.  Pas  d’accidents  généraux.  Ca- 
nules en  Y.  Cataplasmes. 

9 septembre.  — La  cicatrisation  de  l’incision  est  à peu  près  complète,  et  le  malade  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

12.  — Exeat. 


Les  inflammations  angioleucitiques  du  membre  inférieur  peuvent 
devenir  la  cause  de  suppurations  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne. 
Nous  avons  déjà  mentionné  cette  relation  dans  nos  considérations  gé- 
nérales sur  les  bourses  séreuses  suppurées;  nous  n’y  reviendrons  pas, 
mais  nous  rapporterons  l’observation  suivante  en  confirmation  de  ce 
fait  que  nous  avons  déjà  eu  mainte  fois  l’occasion  de  constater. 

Obs.  747.  — Angioleucite  suppurée  avec  abcès  de  la  bourse  prérotulienne.  — Uxar- 
mane  (Charles),  21  ans,  journalier,  est  entré  le  8 janvier  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Le  31  décembre  1850,  après  une  longue  course,  ce  malade  s’aperçut  que  sa  chaussure 
l'avait  écorché  au  gros  orteil  du  pied  droit.  11  n’y  Ht  pas  autrement  attention.  Cinq  ou  six 
jours  après,  il  commença  à éprouver  une  assez  vive  douleur  le  long  de  la  jambe  droite  ; 
enfin  cette  douleur  prenant  chaque  jour  plus  d’intensité,  il  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

Le  lendemain,  9 janvier,  à la  visite,  on  trouve  la  jambe  droite  parcourue  par  des  lignes 
sinueuses,  rougeâtres  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ces  lignes  don- 
nent au  toucher  la  sensation  de  cordons  situés  sous  la  peau,  et  se  dirigent  vers  la  région 
inguinale  dont  les  ganglions  ne  sont  cependant  pas  engorgés.  Il  s’agit  évidemment  ici 
d’une  angioleucite  trajective  qui  a été  précédée  d’une  angioleucite  réticulaire  siégeant  au 
niveau  du  point  où  le  gros  orteil  a été  excorié.  Huit  coups  de  scarificateur;  douze  sang- 
sues à l’aine  ; jambe  élevée  et  constamment  recouverte  de  cataplasmes. 

11.  — Beaucoup  de  fièvre;  œdème  du  membre. 

14.  — Petite  collection  purulente  au-devant  de  la  partie  moyenne  du  tibia.  Incision  ; 
cataplasmes. 

17.  — Petit  abcès  de  la  bourse  prérotulienne,  consécutif  à l’inflammation  angioleucitique 
de  la  jambe. 

22.  — On  ouvre  encore  deux  petits  abcès  sur  le  trajet  des  lymphatiques. 

24.  — On  incise  un  cinquième  abcès. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  beaucoup  mieux. 

27.  — H sort  guéri  de  ses  divers  abcès  en  même  temps  que  de  l’écorchure  au  pied  qui 
avait  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents. 

Obs.  748. — Abcès  pré-rotulien  angioleucitique. — Walh  (Maria),  16  ans,  rempailleuse, 
faubourg  Saint-Antoine,  70,  entre  le  8 novembre  1850  au  n°  1 1 de  la  salle  Sainte-Marthe, 
hôpital  Saint-Antoine. 

H y a quatre  jours,  cette  jeune  fille  sentit  au  genou  gauche  une  douleur  qui  s’accompa- 
gna promptement  de  rougeur  et  d’inflammation.  Aucune  cause  n’est  indiquée  parla  ma- 
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Unie,  mais  en  examinant  la  jambe  du  même  côté,  on  s’aperçoit  qu’elle  porte  sur  le 
coude-pied,  une  écorchure  assez  considérable.  L’abcès  est  donc  diagnostiqué,  abcès  d an- 
gioleucite. 

Le  9 novembre.  — Le  phlegmon  occupe  toute  la  partie  antérieure  du  genou  dont  la  peau 
est  rouge  et  tendue.  La  douleur  y est  très-vive,  la  fluctuation  est  manifeste  au  centre. 
Une  petite  incision  est  pratiquée  au  milieu  du  point  fluctuant,  puis  on  lave  avec  soin  à 
l’aide  de  l’injecteur.  La  quantité  de  pus  qui  s’écoule  est  assez  considérable.  Pansement  par 
occlusion.  La  douleur  pendant  l'opération  a été  peu  violente.  On  place  la  jambe  dans  une 
gouttière  de  fil  d’archal  matelassée. 

10.  — La  malade  souffre  peu.  Rougeur  considérablement  amoindrie.  A l’aide  de  l’in- 
jecteur  on  lave  l’intérieur  dé  l’abcès.  Cette  manœuvre  est  très-douloureuse.  On  rétablit  la 
cuirasse. 

H.  — On  lève  le  pansement.  Plus  de  rougeur.  Un  peu  de  pus  sort  du  foyer.  Lavage 
modéré.  Occlusion. 

13.  — On  renouvelle  la  cuirasse.  La  plaie  de  l’incision  ne  donne  plus  de  pus.  On  replace 
des  bandelettes. 

17.  — - Exeat.  Très-bien  guérie. 

Si  l’angioleucite  est  souvent  la  cause  déterminante  des  suppurations 
hygromatiques,  en  revanche  il  peut  arriver  que  l’hygroma  suppuré  donne 
naissance  à l’angioleucite.  C’est  ce  que  prouve  l’observation  suivante. 

Obs.  749.  — Hygroma  du  genou.  Drainage.  Angioleucite  consécutive.—  Picard  (Victor), 
53  ans,  plombier,  entre  le  6 mai  185G  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a quinze  jours,  cet  homme,  d’une  bonne  santé  habituelle  d’ailleurs,  vit  apparaître, 
à la  partie  antérieure  du  genou  droit,  une  grosseur  qui  ne  tarda  pas  à augmenter  de  vo- 
lume et  qui  le  força  de  renoncer  à son  travail.  Or,  il  faut  savoir  que  la  nature  de  ses 
occupations  obligeait  le  malade  à travailler  à genoux.  Il  entra  donc  à l’hôpital . 

On  diagnostique  un  hygroma  de  la  bourse  muqueuse  sous-cutanée,  situé  à la  partie 
antérieure  de  la  rotule,  et  on  sent  parfaitement  les  inégalités  de  cet  os  à travers  la  poche 
liquide. 

12  mai.  — On  traite  cette  tumeur  par  le  drainage,  qu’on  établit  de  bas  en  haut,  c’est-à- 
dire  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre.  Pour  prévenir  l’inflammation  qui  pourrait  ré- 
sulter de  la  ponction,  on  prescrit  l'application  de  vingt  sangsues  autour  de  l’articulation, 
et  des  cataplasmes. 

14.  — Il  y a un  peu  d'inflammation.  Douze  sangsues. 

15.  — Le  malade  ressent  des  douleurs  assez  vives.  Huit  sangsues. 

*G.  — Les  applications  répétées  de  sangsues  ont  arrêté  l’inflammation  qui  menaçait  de 
s'étendre,  et  aujourd’hui  le  mal  semble  localisé  dans  la  capsule. 

34.  — Le  malade  se  trouve  assez  bien.  On  supprime  le  tube  à drainage  dont  les  ouver- 
tures laissent  écouler  le  liquide. 

27 . — L’inflammation  n’a  pas  disparu.  Les  fistules  donnent  du  pus.  Application  de  huit 
sangsues.  Cataplasmes. 

29.  — La  peau  qui  constitue  la  partie  antérieure  du  genou  s’est  considérablement  amin- 
cie et  déchirée.  Cette  nouvelle  ouverture  laisse  écouler  du  pus. 

31.  — Le  malade  éprouve  de  grandes  douleurs  surtout  pendant  la  nuit.  Cataplasmes  lau- 
danisés.  Julepavec  10  gouttes  de  laudanum. 

4 juin.  — A la  suite  de  la  recrudescence  inflammatoire  qui  a eu  lieu,  il  s’est  déclaré 
de  l’angioleucite  sur  tout  le  trajet  des  lymphatiques  fémoraux  jusqu’aux  ganglions  de 
l’aine,  angioleucite  qu’on  a combattue  par  les  scarifications  ; on  sent  encore  aujourd’hui 
les  cordons  engorgés  par  l’angiolcucite  jusqu’aux  ganglions  inguinaux, 
ii.  — A la  partie  externe  du  genou,  s’est  formée  une  seconde  ouverture  qui  laisse  en- 
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core  suinter  beaucoup  de  pus.  Le  malade  est  très-affalbli.  L’angioleucite  a disparu.  A pro- 
pos de  cette  affection,  M . Ghassaignac  fait  remarquer  la  relation  qui  semble  exister  entre 
les  bourses  sous-cutanées  et  les  lymphatiques,  eu  égard  à l’inflammation  dont  ces  or- 
ganes peuvent  être  atteints;  ainsi  l’inflammation  de  la  bourse  muqueuse  amène  très-faci- 
lement l’inflammation  des  lymphatiques  et  réciproquement. 

14.  — Il  n’y  a plus  dans  l’abcès  que  de  la  lymphe  plastique. 

19.  — Cicatrisation.  Guérison  complète.  Exeat. 

Art.  «.  — Suppurations!  «les  partie»  latérales  «lu  genou. 

Quelquefois  des  abcès  qui  sont  extérieurs  h la  capsule  peuvent  simu- 
ler la  présence  du  pus  dans  l’articulation.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dès 
l’instant  où  le  diagnostic  de  la  tumeur  a été  porté,  il  est  important  d’ou- 
vrir l’abcès  de  bonne  heure,  par  cette  raison  que,  la  peau  étant  très- 
épaisse  dans  cetle  région,  une  temporisation  trop  prolongée  pourrait 
devenir  une  cause  de  danger  pour  la  capsule  articulaire.  Nous  avons 
eu  un  exemple  assez  remarquable  de  cette  espèce  d’abcès,  exemple  qui 
se  trouve  consigné  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  750.  — Abcès  de  la  partie  latérale  externe  du  genou.  Incision.  Tube  à drainage. 
Cataplasmes.  Guérison.  — Louis  (Antoine),  journalier,  21  ans,  entre  à l’hôpital  Lariboi- 
sière, le  7 juillet  1855. 

Cet  homme  souffre  depuis  huit  jours  d’une  douleur  du  genou  et  présente  un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  latérale  externe  de  cette  articulation  une  tuméfaction  qui  donne  au 
toucher  le  sentiment  de  la  présence  d’un  liquide.  Cet  abcès  affecte  la  forme  et  occupe  la 
place  de  la  bosselure  qu’on  observe  sur  l’un  des  côtés  de  la  jointure  fémoro-tibiale  dans 
l’hydarthrose.  11  n’y  a pas  de  rougeur  à la  peau. 

8.  — On  fait  deux  incisions  qui  donnent  issue  au  pus.  L’exploration  de  l’intérieur  de 
l’abcès  démontre  que  la  capsule  synoviale  n'a  pas  été  envahie.  Tube  à drainage.  Cata- 
plasmes. 

12.  — La  suppuration  est  presque  entièrement  tarie. 

19.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante , l’abcès  situé  à la  partie  laté- 
rale du  genou  n’était  peut-être  que  la  conséquence  d’une  suppuration 
intra-articulaire , ainsi  que  tendraient  à le  prouver  les  difficultés  et  les  j 
douleurs  que  le  malade  éprouvait  pour  étendre  ou  lléchir  la  jambe. 
Néanmoins  au  bout  de  deux  mois  environ  la  guérison  était  complète. 

Obs.  75  i.  — Abcès  présumé  de  la  partie  latérale  interne  du  genou.  Ventouses  scar/- 
fie'es.  Onctions  mercuriel  les . Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de  deux  mois.  — Pisaut, 

47  ans,  coutelier,  entre  à l’Hôtel  Dieu,  le  20  janvier  1845. 

Plusieurs  jours  avant  son  entrée,  coup  violent  contre  une  enclume.  Il  pouvait  encore 
marcher  ; mais  bientôt  les  douleurs  deviennent  tellement  vives  que  tout  mouvement  de 
la  jambe  droite  est  bientôt  impossible.  Le  genou  malade  a beaucoup  augmenté  de  volume, 
et  nous  trouvons  au  niveau  du  condyle  interne,  et  un  peu  en  avant,  une  petite  collection 
fluctuante.  Mouvements  impossibles. 

Ilepos  absolu  ; fous  les  deux  jours,  six  ventouses  scarifiées;  cataplasmes. 
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Au  bout  de  dix  jours,  douleurs  un  peu  calmées,  mais  non  disparues.  Mouvements  tou- 
jours impossibles  ; alors  large  vésicatoire  sur  le  genou  malade,  puis  pommade  napolitaine. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  cessation  complète  des  douleurs;  possibilité  de 
fléchir  légèrement  la  jambe.  Point  d'ankylose. 

La  collection  a disparu  complètement. 

Le  malade  n’éprouve  de  douleur  que  quand  il  veut  forcer  la  flexion  ou  l’extension;  au- 
trement la  guérison  est  complète. 

Lorsqu’une  tumeur  gommeuse  solide  s’est  développée  au  voisinage 
d’une  articulation  et  surtout  d’une  articulation  aussi  vaste  que  celle  du 
genou,  j’ai  pour  principe  d’en  pratiquer  l’extraction  complète,  quand 
la  tumeur  résiste  à l’emploi  du  traitement  intérieur.  J’agis  de  cette  ma- 
nière dans  la  crainte  que  la  tumeur  n’amène  une  suppuration  chro- 
nique, persistante,  qui  pourrait  à la  longue  envahir  la  capsule.  — 
Ces  données  ont  été  appliquées  au  cas  que  nous  allons  rapporter. 


Obs.  752.  — Abcès  par  suite  de  tumeur  gommeuse  solide  dans  la  région  du  genou 
gauche.  Extirpation.  Guérison.  — Decus  (Claude),  35  ans,  serrurier,  est  entré  le  24  juil- 
let 1851  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a trois  ans  et  demi , est  survenue  dans  la  région  du  genou  une  petite  tumeur  que 
le  malade  prit  pour  un  furoncle.  Depuis  cette  époque  une  croûte  se  formait  de  temps  à 
autre  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  croûte  que  le  malade  enlevait  et  qui  se  reproduisait. 
Le  genou  a conservé  une  sensibilité  plus  grande  que  d’habitude. 

Il  y a trois  semaines,  il  s’est  fait  dans  la  tumeur  du  genou  une  suppuration  qui  s’est 
accompagnée  de  vives  douleurs  et  qui  a obligé  le  malade  de  renoncer  à son  travail. 

2G  juillet.  — On  ouvre  l’abcès,  et  en  examinant  la  matière  qui  s’écoule,  on  trouve, 
mélangé  au  pus,  un  liquide  filant,  transparent,  analogue  de  la  lymphe  plastique.  L’in- 
terrogation n’ayant  laissé  aucun  doute  sur  l’existence  des  antécédents  syphilitiques  du 
malade,  on  diagnostique  une  tumeur  gommeuse.  Cet  homme  a eu,  en  effet,  un  chancre 
il  y a douze  ans  ; plus  tard  il  a été  atteint  d’une  sypliilide  croûteuse  sur  la  tête  et  sur 
le  visage,  puis  de  douleurs  ostéocopes  qui  s’exaspéraient  par  le  repos  au  lit.  lodure  de 
potassium. 

3 août.  — On  pratique  à l’aide  du  bistouri  la  dissection , puis  l’ablation  complète  du 
kyste  purulent. 

II.  — La  plaie  est  cicatrisée.  Exeat. 


Art.  3.  — Suppurât  Ions  «lu  creux  poplité. 

Pour  bien  comprendre  quelques-unes  des  particularités  des  abcès 
du  creux  poplité,  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  la  disposition  des  gan- 
glions lymphatiques  dans  cette  région. 

Les  ganglions  poplités  ont  un  volume  peu  considérable  et  sont  habi- 
tuellement au  nombre  de  quatre.  L’un  est  situé  immédiatement  au- 
dessous  de  l’aponévrose  qui  revêt  le  creux  poplité;  les  trois  autres  plus 
profondément  placés  varient  dans  leur  position , qui  est  plus  ou  moins 
élevée  le  long  des  troncs  vasculaires.  Selon  M.  Velpeau,  l’un  de  ces  gan- 
glions est  en  dedans,  l’autre  en  dehors,  le  troisième  entre  l’artère  et  le 
fémur. 
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Ceci  posé,  il  faut  savoir  que  la  plupart  des  abcès  qu’on  observe  dans 
la  région  poplitée  sont  des  abcès  angioleucitiques.  Or  la  situation  pro- 
fonde des  ganglions  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  enflammés 
rend  compte  des  accidents  qui  résultent  de  la  suppuration  de  ces  gan- 
glions. L’abcès  adénitique  se  trouvant  en  effet  bridé  par  l’aponévrose 
tend  à se  porter  soit  en  haut  vers  la  cuisse,  soit  en  bas  vers  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  jambe.  De  là  ces  collections  purulentes  si  vastes 
qui  remplissent  le  creux  poplité  et  décollent  au  loin  tous  les  muscles 
quand  on  n’intervient  pas  assez  promptement  pour  donner  issue  au  pus. 

La  disposition  anatomique  du  jarret  nous  explique  encore  pourquoi 
les  abcès  de  cette  région  éprouvent  tant  de  difficultés  à se  vider,  pour- 
quoi l’écoulement  de  la  suppuration  y rencontre  tant  d’obstacles,  pour- 
quoi par  conséquent  ces  abcès  ont  une  si  grande  tendance  à devenir 
fistuleux.  Les  bords  élevés  et  rigides  que  présentent  d’une  part  le 
tendon  du  biceps,  d’autre  part,  les  tendons  réunis  du  couturier,  du 
grêle  interne,  du  demi-tendineux  et  du  demi-membraneux,  favorisent 
l’écartement  des  parois  opposées  du  foyer  et  par  suite,  non-seulement 
la  difficulté  pour  ces  parois  de  se  réunir,  mais  l’accumulation  du  pus 
dans  des  espaces  en  forme  de  poches  de  portefeuille. 

La  conséquence  pratique  à tirer  de  cette  particularité  des  abcès  po- 
plités, c’est  qu’aucune  collection  purulente  ne  nécessite  à un  plus  haut 
degré  l’emploi  du  drainage.  — L’installation  au  milieu  de  ces  abcès  des 
sétons  perforés  a des  avantages  que  nous  n’avons  pas  besoin  de  faire 
ressortir.  À l’aide  de  ces  sétons,  des  douches  détersives  peuvent  être 
pratiquées  tous  les  jours  afin  d’entraîner  les  produits  de  la  suppuration. 
Enfin  les  injections  iodées  seront  dans  certains  cas  un  utile  complément 
de  la  méthode  du  drainage. 

Les  observations  suivantes  sont  des  exemples  d’abcès  angioleuciti- 
ques du  creux  poplité.  — On  verra  dans  les  deux  cas  que  nous  allons 
rapporter  que  la  cause  de  l’abcès  a été  une  écorchure  au  talon. 


(Jbs.  753.  — Abcès  angioleucitique  du  creux  poplité  par  suite  d'une  écorchure  au  ta- 
lon gauche.  Ouverture.  Lavage.  Occlusion.  — Guindon  (Félix),  17  ans,  est  entré  le  29  oc- 
tobre 1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  14. 

Il  y a huit  jours,  à la  suite  d’une  plaie  de  la  partie  postérieure  et  médiane  du  talon 
gauche,  plaie  déterminée  par  la  pression  des  chaussures,  survint  une  inflammation  des 
ganglions  du  creux  poplité,  inflammation  qui  fut  traitée  dans  les  salles  de  médecine  pai 
des  applications  de  sangsues  et  de  cataplasmes.  Néanmoins  la  suppuration  s y établit,  et 
lorsque  M.  Chassaignac  fut  appelé,  il  put  constater  l’existence  d’une  vaste  collection 
s’étendant  en  haut  et  en  bas  du  creux  poplité  et  s’accompagnant  d’une  tension  inflam- 
matoire considérable. 

L’évacuation  du  foyer  rut  obtenue  à l’aide  de  deux  incisions  placées  aux  limites  supé- 
rieure et  inférieure  du  foyer;  un  lavage  abondant  fut  pratiqué;  puis  l’on  appliqua  le 
pansement  par  occlusion. 

21  octobre.  — Renouvellement  du  pansement.  Du  pus  s'est  reformé  en  assez  grande 
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quantité  dans  le  foyer;  mais  les  symptômes  inflammatoires  sont  presque  dissipes. 

22  novembre.— Production  nouvelle  d’un  pus  bleuâtre  en  assez  grande  quantité.  Lavage, 
occlusion.  11  n’y  a pas  d’accidents  inflammatoires  circonvoisins. 

23.-  _ Nouvelle  évacuation  du  pus.  Lavage,  occlusion. 

25. Hier  et  aujourd’hui  évacuations  de  pus  en  quantité  notable.  Lavage  abondant, 

occlusion. 

Pas  d’accidents  généraux.  Le  malade  mange  deux  portions.  — Des  douleurs  assez 
vives  se  sont  fait  sentir  à la  partie  inférieure  de  la  jambe,  au-dessous  de  la  malléole. 

29.  — Chaque  jour  en  évacuant  le  foyer,  on  lave  et  on  panse  à l'occlusion.  — Ce  matin 
le  pus  ne  paraît  provenir  que  de  la  partie  inférieure,  ce  qui  porterait  à croire  que  la  partie 
supérieure  se  réunit.  Lavage,  occlusion. 

2 novembre.  — Même  traitement.  Evacuation  d’une  quantité  de  pus  assez  considérable 
à travers  les  incisions  primitives.  Lavage  et  occlusion  tous  les  jours.  Pas  de  diffusion 
purulente  ; pas  d’accidents  généraux;  sensibilité  locale  très-vive. 

4 — La  pression  exercée  sur  le  foyer  ne  fait  sortir  qu’un  peu  de  magma  lymphatique 
sanguin;  elle  a cessé  d’être  douloureuse  ; il  devient  évident  que  par  le  lavage  répété  avec  le 
plus  grand  soin,  on  est  parvenu  à modilier  les  parois  du  foyer  de  telle  façon  qu’elles  sont 
devenues  le  siège  d’un  travail  réparateur.  Occlusion. 

5.  — C’est  à peine  si  l’on  obtient  encore  l’évacuation  d’un  peu  de  magma  lymphatique. 
Tolérance  complète  à la  pression  ; le  foyer  paraît  à peu  près  fermé.  Etat  général  très- 
satisfaisant. 

î . — La  suppuration  est  tarie  ; cependant  le  membre  est  laissé  encore  dans  une 
gouttière. 

10.  — On  avait  craint  un  instant  de  voir  une  fistule  lymplio-plastique  s’établir  à travers 
l’incision  inférieure,  mais  aujourd’hui  la  cicatrisation  de  cette  dernière  est  complète  et  la 
guérison  radicale. 

Ce  fait  offre  un  grand  intérêt  en  ce  sens  qu’il  montre  l’influence  des 
lavages  continués  avec  persévérance  dans  les  vastes  foyers  purulents  du 
jarret  pour  favoriser  le  travail  adhésif.  — Il  trace  la  marche  à suivre 
dans  les  cas  où  ces  abcès  s’accompagneraient  de  vastes  décollements  et 
où  l’on  redouterait  de  voir  s’établir  des  clapiers  ou  des  trajets  fistuleux 
incurables.  — Si  les  douches  quotidiennes  ont  pu  amener  un  résultat 
aussi  favorable  à l’époque  où  nous  n’avions  pas  encore  perfectionné  nos 
moyens  de  drainage,  quel  espoir  ne  doit-on  pas  fonder  sur  le  lavage  se- 
condé par  l’emploi  des  sétons  perforés  et  en  dernier  lieu  par  l’applica- 
tion intelligente  du  pansement  occlusif? 

Voici  une  autre  observation  d’abcès  angioleucitique  du  creux  po- 
plité. 


Obs.  764.  — Abcès  angioleucitique  du  creux  poplité,  consécutif  à une  écorchure  du 
talon.  Mèches,  cataplasmes , pansement  occlusif.  Guérison.  — Pignel,  40  ans,  terrassier, 
entre  le  3 mars  1845  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Corne,  21. 

Une  écorchure  située  au-dessus  de  la  malléole  interne  fut  le  point  de  départ  d’un  abcès 
de  la  région  poplitée. 

La  fluctuation  constatée,  l’abcès  fut  ouvert  le  4 mars. 

Une  mèche  est  maintenue  quelques  jours  dans  l’ouverture  de  l’abcès.  Cataplasmes  sur 
la  région  poplitée  et  sur  1 ecorchure  du  talon. 

Le  1 1 mars,  pansement  par  occlusion  à la  région  poplitée. 
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On  lève  l'appareille  18  mars.  Cicatrisation  très-avancée. 

Le  malade  sort  le  22  mars,  guéri  de  son  abcès  et  conservant  le  pansement  appliqué  sur 
sa  plaie. 


Les  deux  observations  qu’on  vient  de  lire  ne  sont  pas  les  seuls  cas  que 
j’aie  rencontrés  d’abcès  de  la  région  poplitée  par  suite  d’une  écorchure 
au  talon.  — Déjà  en  1845,  j’avais  observé  à l’Hôtel-Dieu  , au  n°  9 de  la 
salle  Saint-Côme,  un  cas  semblable  chez  un  garçon  de  12  ans.  — Cela 
ne  doit  pas  nous  surprendre,  car  on  sait  que  les  ganglions  lymphatiques 
du  creux  poplité  sont  les  aboutissants  des  réseaux  de  la  région  postérieure 
de  la  jambe.  — Les  cas  d’abcès  angioleucitique  du  creux  poplité  sont  as- 
sez rares.  Cela  est  dû  à ce  qu’il  existe  des  conditions  anatomiques  sur  les- 
quelles il  importe  que  l’attention  soit  appelée.  Pour  déterminer  l’adé- 
nite poplitée,  la  lésion  originelle  doit  porter  avec  précision  sur  le  trajet 
d’une  zone  très-étroite  qui  partagerait  le  tendon  d’Achille  en  deux 
portions  dans  le  sens  vertical;  car  pour  peu  que  la  blessure  s’éloigne  de 
celte  zone,  soit  à droite,  soit  à gauche,  ce  n’est  plus  vers  les  ganglions 
poplités  que  se  dirigent  les  traînées  angioleucitiques,  c’est  vers  les 
ganglions  inguinaux. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  un  abcès  s’était  développé  à la 
face  postérieure  du  tendon  d’Achille  et  sur  la  ligne  médiane,  et  c’est 
quinzejours  après  l’apparition  de  cette  tumeur  que  survintl’abcès  poplité. 


Obs.  755.  — Abcès  angioleucitique  du  creux  poplité.  Drainage.  Guérison.  — Delphin 
(Pierre),  17  ans,  domestique,  est  entré  le  12  juin  1856  à l’hôpital  Lariboisière: 

11  y a trois  mois,  ce  jeune  homme  eut  à la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  des  articula- 
tions métatarso-phalangiennes,  un  petit  abcès  qui  s’est  ouvert  spontanément.  Plus  récem- 
ment un  autre  abcès  se  développa  à la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille  sur  la  ligne 
médiane  de  ce  tendon.  Quinze  jours  environ  après  l’apparition  de  ce  dernier  abcès,  le  ma- 
lade s’aperçut  de  la  présence  d’une  nouvelle  tumenr  dans  le  creux  poplité.  Cette  tumeur 
n’était  autre  chose  qu’une  collection  purulente  qui  s’ouvrit  également  d’elle-même. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à l’hôpital,  ce  dernier  abcès  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  foyer  assez  vaste  et  qui  fournit  une  abondante  suppuration.  — On  reconnaît  un  abcès 
angioleucitique,  c’est-à-dire,  un  abcès  résultant  d’une  angioleucite  qui  a pour  point  de 
départ  l’inflammation  suppurative  des  réseaux  lymphatiques  situés  sur  la  ligne  médiane 
ou,  si  l’on  veut,  dans  la  direction  du  plan  médian  qui  partage  en  deux  parties  le  tendon 
d’Achille  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

16  juin.  — On  établit  un  tube  à drainage  dans  le  creux  poplité. 

10  juillet.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Avant  l’époque  où  j’appliquais  le  drainage  au  traitement  des  trajets 
llstuleux  qui  sont  trop  souvent  la  conséquence  des  décollements  cutanés 
qu’on  rencontre  parfois  dans  le  creux  poplité,  j’ai  eu  recours  aux  dé- 
bridements  multiples  et  au  tamponnement  de  la  cavité  purulente  avec 
de  la  charpie.  Cette  méthode  un  peu  barbare,  à laquelle  une  expérience 
déjà  longue  aujourd’hui  m’a  fait  préférer  le  drainage,  compte  un  certain 
nombre  de  succès.  J’en  citerai  un  exemple. 
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Ons.  756. Trajets  fistuleux  avec  décollements  cutanés  dans  le  creux  poplité.  Débride- 

ments  multiples,  tampoimement.  avec  de  la  charpie.  Guérison.  Lenoir  (Louis),  ngé  de 
20  ans,  est  entré  le  il  juillet  1855  à l’hôpital  Lariboisière.  Il  y a deux  ans  qu’à  la  suite 
d’une  lièvre  typhoïde,  ce  malade  a eu  des  abcès  dans  le  creux  poplité,  abcès  qui  se  sont 
ouverts  d’cux-inémcs,  et  depuis  cette  epoque  les  trajets  fistuleux  ne  se  sont  pas  cica- 
trisés. * 

Au  moment  où  le  malade  est  reçu  dans  le  service  on  constate  des  décollements  étendus 
qui  permettent  au  stylet  de  pénétrer  profondément  dans  le  creux  poplité.  On  touche  d’a- 
bord avec  le  nitrate  d’argent  les  surfaces  décollées,  puis  l’on  emploie  tous  les  deux  jours 
les  injections  iodées.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  la  suppuration  s’est  tapie  peu  à 
peu,  mais  il  ne  s’est  pas  fait  de  recollement. 

Le  ?7  octobre,  on  débride  un  cul-de-sac  profond  que  l’on  panse  avec  des  boulettes  de 
charpie  pour  exciter  la  suppuration.  Cependant  la  cicatrisation  n’a  pas  encore  lieu,  parce 
que  les  décollements  ne  s’étendent  pas  seulement  en  surface,  mais  en  profondeur  et  notam- 
ment sous  les  deux  jumeaux. 

Le  1er  novembre,  on  incise  transversalement  l’extrémité  supérieure  des  deux  jumeaux, 
mais  avec  beaucoup  de  précaution  de  manière  à ne  pas  intéresser  l’articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure  dont  la  synoviale  communique  quelquefois  avec  celle  de  l’articulation 
du  genou.  On  tamponne  ensuite  avec  de  la  charpie  pour  provoquer  la  suppuration.  Cette 
dernière  opération  a été  couronnée  d’un  plein  succès.  La  cicatrisation  s’est  accomplie  ra- 
pidement et  régulièrement  et  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  le  23  décembre  complètement 
guéri.  La  marche  est  assez  facile,  mais  les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
sont  douloureux.  11  y a un  peu  de  claudication. 


Art.  4.  — Suppurations  fntrà-artieulaircs  (lu  genou. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  la  gravité  des  collec- 
tions purulentes  qui  se  forment  dans  l’intérieur  de  la  cavité  articulaire  du 
genou.  — Aux  dangers  qui  accompagnent  toutes  les  arthrites  suppurées 
en  général  se  joignent  ici  ceux  qui  naissent  de  la  disposition  anatomique 
de  l’articulation  fémoro-tibiale.  — La  vaste  étendue  de  cette  jointure  et 
de  la  synoviale  qui  la  tapisse,  les  prolongements  qu’envoie  cette  der- 
nière membrane  au-devant  des  condyles  sous  le  triceps,  puis  en  bas  le 
long  du  muscle  poplité  favorisent,  les  diffusions  purulentes  soit  entre  le 
fémur  et  les  muscles  de  la  cuisse,  soit  dans  la  profondeur  du  jarret  et  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe.  — D’une  autre  part,  la  multiplicité  des 
ligaments  et  des  tendons  qui  entourent  l’articulation,  la  surface  consi- 
dérable que  présentent  les  fibro-cartilages,  enfin  la  facilité  avec  laquelle 
retentissent  dans  l’enceinte  articulaire  les  chocs,  les  secousses,  les 
moindres  mouvements  que  le  poids  du  membre  et  les  contractions  des 
muscles  impriment  au  genou  expliquent  le  danger  qui  s’attache  aux 
inflammations  suppuratives  de  celle  cavité. 

Il  faut  cependant  distinguer  deux  cas  dans  lesquels  la  gravité  du 
pronostic  diffère. 

Lorsque  l’abcès  est  aigu  et  que  le  pus  paraît  avoir  envahi  toute  l’arti- 
culation, la  maladie  est  presque  constamment  mortelle  si  elle  est  aban- 


734  PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

donnée  à elle-même.  — En  effet,  si  l’on  ne  donne  pas  issue  au  liquide 
collecté,  des  infiltrations  purulentes  se  produisent,  la  fièvre  se  déclare  et 
le  malade  finit  par  succomber.  — Si  l’abcès  est  ouvert,  la  mort  survient 
encore  par  l’abondance  de  la  suppuration,  la  diarrhée  colliquative,  la 
fièvre  hectique,  etc.  M.  Velpeau  dit  avoir  traité  ou  vu  traiter  huit  cas  sem- 
blables par  l’incision  et  aucun  des  sujets  ne  s’est  rétabli  ; ce  professeur 
n’hésite  pas  à conseiller  l’amputation  dès  que  les  accidents  généraux 
sont  calmés  et  si  l’état  des  viscères  ne  présente  aucune  contre-indica- 
tion. 

Lorsque  l’abcès  intra-articulaire  du  genou  a suivi  une  marche  chroni- 
que , lorsqu’il  s’est  formé  lentement  sans  ébranler  l’organisme , lorsque 
surtout  la  collection  paraît  s’ôtre  circonscrite  sur  tel  ou  tel  point  du 
pourtour  de  l’articulation  , le  danger  est  moins  grave,  mais  la  conduite 
à tenir  par  le  chirurgien  n’est  guère  moins  embarrassante.  En  effet  si, 
au  lieu  d’employer  l’instrument  tranchant,  on  se  contente  de  favoriser 
l’ouverture  spontanée  du  foyer  purulent,  quelques  chances  heureuses 
peuvent  se  présenter.  Ainsi  il  peut  arriver  qu’un  trajet  muqueux  s’éta- 
blisse et  préserve  ainsi,  jusqu’à  un  certain  point,  le  reste  de  l’articulation, 
et  si  la  nécrose  ou  la  carie  se  limitent,  on  voit  la  suppuration  se  tarir  et 
les  malades  guérir  avec  ou  sans  ankylosé.  Mais  cette  terminaison  favo- 
rable est  tout  à fait  exceptionnelle.  — De  circonscrit  qu’il  était  d’abord, 
le  foyer  purulent  peut  devenir  diffus;  le  contact  de  l’air  peut  donner  à 
l’abcès  un  caractère  fâcheux  qui  facilite  la  propagation  de  l’inflamma- 
tion suppurative  à toutes  les  parties  de  l’articulation. 

Grâce  aux  précieuses  ressources  que  nous  fournit  l’emploi  du  drai- 
nage, nous  avons  pu  adopter  un  modus  faciendi  uniforme  pour  les  divers 
cas  dont  nous  venons  de  parler.  — Que  l’abcès  soit  aigu  ou  chronique, 
circonscrit  ou  généralisé,  nous  n’hésitons  pas  à en  pratiquer  l’ouverture 
aussitôt  que  la  suppuration  nous  paraît  évidente,  et  à cet  égard  nous 
devons  rappeler  un  moyen  de  diagnostic  à l’aide  duquel  nous  avons 
toujours  pu  distinguer  les  cas  où  le  liquide  contenu  dans  l’articulation 
était  constitué  par  du  pus,  de  ceux  où  le  liquide  était  simplement  sé- 
reux.— Ce  signe  diagnostique  consiste  dans  une  déformation  particulière 
de  la  capsule  dilatée.  — Lorsque  la  synoviale  est  distendue  par  le  liquide 
synovial  amassé  en  quantité  supérieure  à celle  de  l’état  normal , cette 
distension  se  manifeste  à l’extérieur  par  des  saillies  qui  sont  constam- 
ment et  régulièrement  les  mêmes  dans  toutes  les  hydropisies  de  l’arti- 
culation du  genou.  Eh  bien  ! quand  la  suppuration  s’établit,  ces  saillies 
se  déforment,  et  c’est  dans  les  caractères  particuliers  de  cette  défor- 
mation que  nous  trouvons  l’indice  de  la  formation  du  pus. 

Le  signe  nouveau  et  si  important  de  la  déformation  capsulaire  n’a 
toute  sa  valeur  que  dans  l’état  aigu.  Dans  les  hydarthroses  très-ancien- 
nes il  y a des  causes  multiples  de  déformation  capsulaire,  et  dès  lors 
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cette  circonstance  n’a  plus  la  môme  signification  diagnostique.  Mais 
toutes  les  fois  qu’une  articulation  récemment  prise  offre  une  déformation 
notable  et  subite  de  sa  capsule , on  peut  tenir  pour  certain  qu  elle  i enferme 
du  pus. 

L’abcès  une  fois  ouvert,  nous  y introduisons  soit  les  canules  en  Y , 
soit  les  sétons  perforés,  d’après  les  principes  que  nous  avons  formulés 
pour  l’application  de  la  méthode  du  drainage.  — En  assurant  ainsi  au 
pus  une  voie  d’écoulement,  nous  prévenons  non-seulement  les  diffusions 
purulentes  qui  pourraient  résulter  de  l’accumulation  de  ce  liquide 
sur  un  point  quelconque  du  pourtour  de  l’articulation,  mais  encore 
l’action  destructive  du  contact  prolongé  de  la  suppuration  avec  la  sy- 
noviale, les  ligaments,  les  cartilages  d’encroûtement,  etc.  — Les  dou- 
ches aqueuses , les  injections  iodées  pourront  devenir  des  auxiliaires 
utiles  de  ce  mode  de  traitement. 

L’observation  suivante  nous  a paru  digne  d’être  rapportée  ici,  bien 
que  la  femme  qui  en  fait  l’objet  ait  fini  par  succomber.  En  effet,  nous 
avons  pu  dans  ce  cas  reconnaître  la  valeur  du  signe  diagnostique  fourni 
par  la  déformation  des  saillies  habituelles  que  présente  le  genou  dans 
l’hydarthrose  ; en  second  lieu,  nous  avons  mis  en  pratique  la  méthode 
du  drainage  qui  a été  suivie  d’une  cessation  complète  des  accidents  lo- 
caux, pendant  un  temps  assez  long  pour  qu’on  ne  puisse  pas  mettre  la 
terminaison  funeste  sur  le  compte  de  ce  mode  de  traitement. 


Obs.  757.  — Arthrite  suppurée  élu  genou  gauche  chez  une  femme  en  couche.  Double  ou- 
verture de  l’articulation.  Séton  perforé.  Cessation  complète  des  accidents  locaux.  Dia- 
thèse purulente.  Mort.  Autopsie.  — Auvray  (Cécile),  blanchisseuse,  34  ans,  entre  à l’hô- 
pital Lariboisière  le  27  février  1855. 

Cette  femme  accouche  à la  Clinique  de  la  Faculté  le  13  janvier  1855,  reste  quelques 
jours  chez  elle,  entre  à l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Pelletan,  où  elle  est 
traitée  pour  une  phlébite  du  membre  inférieur  droit,  et  enfin  passe  le  27  février  dans  le 
service  de  M.  Chassaignac. 

28.  — Cette  femme  présente  à la  partie  interne  de  la  cuisse  droite  une  série  de  cicatrices 
provenant  de  l’ouverture  d’abcès  qui  se  sont  déclarés  le  long  du  trajet  de  la  saphène  in- 
terne. La  jambe  droite  est  œdématiée  et  présente  une  rougeur  érysipélateuse.  On  craint 
un  phlegmon  diffus.  Deux  incisions  longitudinales  sont  faites  jusqu’à  l’aponévrose;  il  n’y 
a pas  la  moindre  trace  de  pus;  seulement  on  trouve  le  tissu  cellulo-adipeux  hypertrophié. 
Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière  ; on  fait  des  applications  de  cataplasmes,  et  au  bout 
de  quelques  jours  on  obtient  la  résolution  de  l’engorgement. 

8 mars.  — On  constate  au  genou  gauche  l’existence  d’une  hydarthrose  qui  est  apparue 
depuis  plusieurs  jours,  et  qui  ne  cause  à la  malade  aucune  douleur.  On  fait  sur  cette  arti- 
culation une  application  d’acide  nitrique  et  la  jambe  est  maintenue  dans  une  gouttière. 

9,  11  et  13.  — On  applique  douze  coups  de  scarificateur  sur  le  genou  malade. 

20.  — L’altération  des  formes  habituelles  de  l’hydarthrose  fait  penser  que  l’on  est  peut- 
être  en  présence  d’une  hydarthrose  suppurée. 

21.  — Beaucoup  de  fièvre  pendant  la  nuit. 

22.  — Une  ponction  exploratrice  pratiquée  un  peu  au-dessus  du  genou  et  pénétrant 
dans  l’articulation  démontre  que  celte  dernière  contient  du  pus. 
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23.  — Chloroforme.  On  pratique  deux  ouvertures,  l’une  à la  partie  interne  et  un  peu 
au-dessus  de  l’articulation  du  genou,  au  niveau  du  bord  interne  du  muscle  vaste  interne; 
l’autre  à la  partie  externe  de  l’articulation  entre  la  rotule  et  le  ligament  latéral  externe! 
De  cette  dernière  s’échappe  un  mélange  de  synovie,  de  sang  et  de  pus.  On  établit  un  séton 
perforé  qui  fait  communiquer  ensemble  les  deux  ouvertures.  Cataplasmes. 

24.  — Frissons  et  fièvre. 

27.  — La  suppuration  tend  à diminuer. 

31 . — Toujours  de  la  suppuration  ; mais  beaucoup  moins  de  fièvre. 

Du  U"  au  18  avril.  — Le  mieux  tend  toujours  à augmenter. 

18.  — Toute  suppuration  a disparu;  on  supprime  le  séton. 

Du  18  au  3H.  — Le  mieux  se  maintient  ; l’état  général  se  relève;  seulement,  vers  la  fin 
du  mois  d’avril,  la  malade  a ressenti  quelques  troubles  qui  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours. 

3 mai.  — Violents  frissons  le  matin. 

4,5,  G et  7.  — Nouveaux  frissons,  diarrhée,  anorexie,  altération  profonde  des  traits; 
aucune  douleur  locale.  On  craint  une  infection  purulente.  Alcoolature  d’aconit,  4 gram- 
mes, et  sulfate  de  quinine,  1 gramme. 

La  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  succombe  le  10  mai. 

Autopsie.  — L’articulation  du  genou  gauche  ne  présente  pas  de  lésion  notable.  L’ar- 
ticulation coxo-féinorale  droite  contient  du  pus  ; la  malade  n’a  jamais  accusé  de  douleurs 
dans  cette  région.  Les  veines  saphène  interne  et  crurale  du  membre  droit  sont  réduites  à 
l’état  de  cordons  fibreux.  Des  abcès  métastatiques  sont  en  voie  de  formation  dans  le  pou- 
mon et  dans  le  foie.  On  trouve  dans  la  veine  cave  inférieure  un  caillot  sanguin  à parois 
très-amincies  renfermant  du  pus  dans  son  intérieur. 

On  a vu,  dans  l’observation  qui  précède,  que  la  suppuration  articu- 
laire avait  été  une  conséquence  de  l’état  puerpéral.  C’est  là,  en  effet,  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'arthrite  suppurée  du  genou.  Il  ne 
faudrait  pas  croire,  toutefois,  que  l’état  de  couches  fût  une  circonstance 
tellement  aggravante  des  abcès  de  cette  jointure  que  la  mort  dût  en  être 
toujours  la  suite.  Il  résulterait,  au  contraire,  des  recherches  de  M.  Hipp. 
Blot  sur  ce  point  de  la  science,  que  c’est  dans  l’état  puerpéral  qu’on  doit 
surtout  attendre  d’un  traitement  bien  dirigé  la  guérison  des  suppura- 
tions dont  l’articulation  du  genou  peut  être  le  siège.  A l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  M.  Blot  a cité  l’observation  suivante  empruntée  à la 
pratique  de  M.  Monod. 

Obs.  758.  — S luppuration  articulaire  du  genou  consécutive  à l’état  puerpéral.  Ouver- 
ture spontanée  cle  la  collection  purulente.  Contre  ouvertures.  Guérison.  — Mme  X...., 
âgée  cle  35  ans,  d’un  tempérament  nerveux,  d’une  assez  bonne  constitution,  eut  un  pre- 
mier accouchement  très-heureux  à l’exception  de  quelques  phénomènes  nerveux  consistant 
surtout  en  une  prostration  insolite  qui  dura  pendant  cinq  ou  six  jours.  Celte  dame  nourrit 
avec  succès. 

Elle  devint  enceinte  une  seconde  fois.  Cette  seconde  grossesse  fut  beaucoup  plus  péni- 
ble que  la  première.  Un  déménagement,  les  soins  d’un  ménage  considérable  à diriger  avaient 
causé  de  grandes  fatigues  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation.  Malgré  cela,  cette  dame 
accoucha  naturellement  et  à terme;  mais,  presque  immédiatement  après  l’accouchement, 
elle  présenta  de  nouveau  cette  prostration  singulière,  accompagnée  cette  fois  d’angoisse  et 
d’insomnie.  La  sécrétion  laiteuse  fut  peu  abondante  et  vers  le  quatrièmeou  cinquième  jour 
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des  couches,  en  meme  temps  que  les  symptômes  généraux  se  dissipaient.,  il  survint  dans  les 
deux  genoux  un  épanchement  séreux  qui,  malgré  tous  les  soins,  alla  en  augmentant.  Ce- 
pendant, au  bout  d’un  mois,  le  liquide  du  genou  droit  fut  presque  entièrement  résorbé» 
mais  la  distension  des  ligaments  avait  été  telle  que  le  tibia  s’était  porté  dans  la  demi-luna- 
tion  en  dehors  et  que  les  mouvements  sont  restés  notablement  gênés. 

Du  côté  gauche,  la  résorption  ne  put  être  obtenue,  le  genou  resta  énorme  ; la  cautérisa- 
tion transcurrente,  l’immobilité  dans  une  gouttière  demeurèrent  sans  effet. 

Dans  le  deuxième  mois,  sans  cause  bien  appréciable,  survint  un  travail  inflammatoire  ; 
la  suppuration  se  manifesta. 

A la  partie  inférieure  et  externe  de  l'articulation  il  s’établit  bientôt  spontanément  une 
ouverture  par  laquelle  s’écoula  une  quantité  abondante  de  pus.  Du  reste,  pas  de  phéno- 
mènes de  réaction  générale. 

Plusieurs  contre-ouvertures  furent  pratiquées  en  différents  points.  La  suppuration  de 
bonne  nature  alla  en  diminuant  graduellement.  Un  mois  environ  après  l’ouverture  de 
la  collection  purulente  articulaire,  le  genou  fut  guéri.  A partir  de  ce  moment,  les  mouve- 
ments se  rétablirent  peu  à peu;  la  malade  cependant  n’a  jamais  pu  fléchir  le  genou  au 
delà  de  l’angle  droit. 

Cette  dame,  devenue  grosse  une  troisième  fois,  eut  un  accouchement  heureux  et  naturel. 
Au  début  des  couches  on  observa  encore  quelques  phénomènes  nerveux  qui  se  dissipèrent 
promptement  pendant  l’administration  de  l’alcoolature  d’aconit.  Rien  de  particulier  ne  se 
manifesta  du  côté  des  genoux. 

L’observation  qu’on  va  lire,  extraite  du  travail  déjà  cité  de  M.  Blot, 
est  un  nouvel  exemple  d’arthrite  suppurée  par  cause  traumatique  ter- 
minée par  la  guérison. 

Obs.  759.  — Arthrite  suppurée  par  cause  traumatique.  Guérison.  — Dans  le  courant 
de  l’année  1849,  un  homme  adulte,  ouvrier  en  châles,  s’enfonça  dang  le  genou  gauche  une 
des  pointes  que  présentent  ces  longs  ciseaux  à lames  triangulaires  dont  on  se  sert  pour 
tondre  les  châles.  Pendant  huit  à dix  jours,  il  négligea  sa  blessure,  mais  bientôt  un  gon- 
flement considérable  de  l’articulation  l’amena  à l’hôpital  Saint-Louis.  Voici  ce  que  l’on 
constate  au  moment  de  l’entrée  du  malade. 

Le  genou  est  volumineux  ; une  tuméfaction  générale  masque  les  saillies  et  dépressions 
qu’on  remarque  dans  cette  jointure  à l'état  normal  ; la  peau  présente  cette  coloration  blan- 
châtre particulière  qu’on  observe  souvent  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  désarticulations. 
Il  y a un  empâtement  marqué  des  tissus  sous-jacents,  empâtement  analogue  à celui  qui 
existe  dans  la  phlegmatia  albadolens;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  mollasses,  blanchâtres, 
œdémateuses.  Cette  plaie  donne  issue  à un  liquide  séro-purulent  dont  on  augmente 
l’écoulement  en  exerçant  des  pressions  sur  les  différents  points  de  la  jointure. 

La  plaie  a une  étendue  de  4 centimètres.  Vésicatoire  enveloppant  toute  l’articulation  ■ 
immobilité  dans  une  gouttière  matelassée. 

Cependant  le  gonflement  persiste,  la  matière  qui  s’écoule  par  la  plaie  devient  de  plus 
en  plus  purulente,  et  finit  même  par  être  exclusivement  formée  de  pus. 

L’ouverture  accidentelle  étant  suffisamment  large  pour  permettre  l’évacuation  facile  du 
liquide,  on  ne  fait  point  de  contre-ouverture. 

Peu  à peu  le  pus  redevient  séreux  ; bientôt  il  ne  s’écoule  plus  par  la  plaie  que  de  la  sé- 
rosité, et  enfin,  au  bout  de  six  semaines,  l’écoulement  est  complètement  tari,  la  plaie  cica- 
risée  et  le  gonflement,  presque  entièrement  disparu. 

A partir  de  ce  moment,  on  imprime  au  membre  de  légers  mouvements  dont  on  aug- 
mente chaque  jour  l etendue. 

Trois  mois  plus  tard,  M.  Nélaton  revoit  le  malade  et  reconnaît  que  l’articulation  pré- 
sente tous  ses  caractères  normaux  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel. 

II. 
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Les  mouvements  ont  recouvré  leur  étendue  et  le  malade  peut  vaquer  à ses  occupations. 
Comme  avant  l’accident,  les  mouvements  du  genou  gauche  sont  aussi  étendus  que  ceux 
du  genou  droit. 

Les  abcès  articulaires  peuvent  être  avantageusement  combattus  par 
l’emploi  du  drainage.  J’en  ai  recueilli  un  très-beau  cas  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Un  homme  a une  fracture  de  rotule  par  action  musculaire  ; on  emploie 
un  traitement  contentif;  mais  le  genou  continue  à se  tuméfier  et  bien- 
tôt l’on  reconnaît,  au  milieu  des  signes  d’une  inflammation  violente, 
une  fluctuation  manifeste  entre  les  deux  fragments  roluliens.  Une  es- 
chare se  forme,  et  ouvre  l’articulation  à sa  partie  antérieure  dans  l’es- 
pace compris  entre  les  deux  fragments  de  la  rotule.  Il  en  résulte  des  tra- 
jets fistuleux  qui  entraînent  une  suppuration  de  plusieurs  mois,  au  bout 
desquels  les  orifices,  communiquant  avec  la  jointure,  se  cicatrisent 
d’une  manière  définitive  et  permettent  d’arriver  à une  guérison  complète. 

Voici  d’ailleurs  l’observation. 


Obs.  760.  — Abcès  articulaire.  Drainage.  — Petit  (Claude),  journalier,  32  ans,  est  en- 
tré à l’hôpital  Lariboisière  le  30  octobre  1 854 . 

Le  29  octobre  au  soir,  en  descendant  rapidement  son  escalier,  cet  homme  glissa,  fit  un 
mouvement  très-brusque  en  arrière,  puis  tomba  sur  le  côté  droit.  Une  espèce  de  craque- 
ment ée  fit  entendre  dans  le  genou  gauche  et  fut  suivi  d’une  violente  douleur  qui  mit  le 
malade  dans  l’impossibilité  de  marcher  et  de  se  relever.  On  le  transporta  à l’hôpital. 

Tuméfaction  très-forte  et  douleur  très-intense  au  genou.  On  constate  une  fracture  trans- 
versale de  la  rotule  gauche  avec  épanchement  sanguin.  On  cherche  ù rapprocher  les  deux 
fragments  au  moyen  de  bandelettes  de  sparadrap  ; puis  on  applique  un  bandage  plâtré. 
Élévation  du  membre  sur  un  coussin,  repos  dans  l’immobilité  absolue. 

Le  lendemain  soulagement  considérable  ; la  tuméfaction  a en  grande  partie  dis- 
paru. 

1er  décembre.  — Tuméfaction  de  plus  en  plus  marquée;  douleurs  intenses  dans  l'arti- 
culation ; formation  d’une  eschare  sur  la  rotule  dont  les  fragments  ne  sent  point  rappro- 
chés. 

Introduction  de  deux  tubes  à drainage,  l’un  à droite,  l’autre  à gauche,  pour  favoriser  l’é- 
coulement du  liquide  articulaire. 

8.  — Le  gonilement  augmente  toujours,  et  l’on  peut  constater  dans  l’intervalle  qui  sé- 
pare les  deux  fragments  l’existence  d’une  fluctuation  liée  â la  présence  d’un  liquide  puru- 
lent dans  la  capsule  synoviale. 

C'est  au  moins  ce  que  prouve  l’ouverture  spontanée,  qui  a lieu  quelques  jours  après, 
de  la  collection  purulente.  Le  liquide  s’écoule  en  grande  abondance  par  cette  ouverture 
qui  s’est  faite  à la  partie  antérieure  du  genou  entre  les  deux  fragments.  Cataplasmes  sur 
l’articulation  malade  ; douze  sangsues  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse  dans  le  but  de 
combattre  l’engorgement  adénitique  ; un  peu  de  fièvre,  selles  régulières  ; état  général 
assez  bon. 

10  janvier  1855.  — Suppuration  toujours  abondante;  la  tuméfaction  du  genou  persiste  ; 
cataplasmes. 

20.  — La  suppuration  fait  place  à l’écoulement  d’un  liquide  semblable  à delà  lymphe 
plastique,  cataplasmes. 

29.  — Un  tissu  fibreux  commence  à se  former  et  opère  la  réunion  à distance  des  deux 
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fragments  de  la  rotule.  La  suppuration  est  tarie  ; il  ne  s’écoule  plus  par  l’ouverture  restée 
listuleuse  qu’un  peu  de  lymphe  plastique.  Même  traitement.  On  supprime  les  tubes. 

28  février.  — L’ouverture  fistuleuse  est  cicatrisée;  mais  les  téguments  restent  violacés. 

15  mars.  — Le  derme  qui  était  très-épaissi  et  très-rouge  a repris  en  grande  partie  sa  cou- 
leur et  son  épaisseur  normales.  Les  fragments  de  la  rotule  sont  réunis  à distance  par  une 
membrane  de  consistance  fibreuse,  mais  qui  ne  présente  pas  encore  une  grande  solidité. 
Le  malade  se  lève  un  peu  ; mais  il  lui  est  impossible  de  s appuyer  sur  le  membre  allecté  ; 
il  marche  avec  des  béquilles. 

20.  — Le  mieux  continue.  Bains  alcalins  tous  les  deux  jours.  Marche  et  exercice. 

28  mai.  — Le  malade  se  lève  tous  les  jours.  Douches  de  vapeur. 

23  juillet.  — On  soumette  malade  au  chloroforme  pour  examiner  l’état  du  genou;  il  y 
a très-peu  de  mouvement  dans  l’articulation.  Les  deux  fragments  présentent  isolément 
une  certaine  mobilité,  mais  ils  sont  solidement  unis  par  des  tissus  fibreux,  et  la  distance 
qui  les  sépare  est  d’environ  15  millimètres. 

Il  existe  par  conséquent  une  dépression  sensible  entre  les  deux  fragments.  Scarifications 
sur  le  genou,  massage,  bains  de  vapeur. 

30  août.  — Les  mouvement?  articulaires  se  modifient  un  peu;  mais  il  se  manifeste  une 
légère  douleur  dans  la  jambe  ; même  traitement. 

9 octobre.  — Les  douleurs  de  jambe  ont  disparu.  État  général  excellent.  Demi-ankylose 
du  genou;  mobilité  de  la  rotule  dans  son  ensemble  et  de  chaque  fragment  en  particulier. 
Exeat. 


Art.  5.  — Abcès  par  altération  «les  extrémités  osseuses 

<ln  tibia  et  «lu  fémur. 

On  peut  rencontrer,  au  pourtour  de  l’articulation  du  genou,  des  ab- 
cès par  carie  ou  nécrose  des  os  qui  concourent  à la  formation  de  cette 
jointure.  Ou  la  jointure  est  intéressée,  et  alors,  l’épanchement  purulent 
s’effectuant  dans  sa  cavité,  nous  rentrons  dans  le  cas  des  abcès  intra- 
articulaires  ; ou  la  jointure  est  intacte,  et  alors  la  collection  offre  tous 
les  caractères  des  abcès  froids  par  altération  osseuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  a toujours  à craindre,  à cause  de  l’étendue  considérable  de  la 
synoviale,  devoir  l’articulation  se  prendre,  ou  bien  d’avoir  à combattre 
les  effets  de  la  diffusion  du  pus,  soit  vers  la  jambe,  soit  vers  la  cuisse. 

La  nécessité  d’éviter  ce  double  écueil  oblige  à ouvrir  de  bonne  heure 
ces  sortes  d’abcès.  Le  drainage,  les  injections  aqueuses  ou  acidulées, 
et  môme  les  injections  iodées,  tels  sont  les  moyens  auxquels  il  convient 
de  recourir  ensuite. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrerdans  la  pratique  des  hôpitaux  des  sujets  qui 
présentent,  dans  les  environs  de  l’articulation  fémoro-tibiale,  des  trajets 
fistuleux  plus  ou  moins  compliqués,  et  dont  l’origine  remonte  quelque- 
fois k cinq,  six,  dix,  quinze  ans.  Nous  avons  môme  vu  un  cas  dans  le- 
quel l’affection  remontait  à quarante  années.  Habituellement  voici  com- 
ment les  choses  se  passent. 

Une  collection  purulente  se  forme  au  pourtour  de  l’articulation,  soit 
sur  la  tôte  du  tibia,  soit  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
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Celte  colleclion,  qui  n’est  souvent  autre  chose  qu’un  abcès  sous-périos- 
tique  aigu,  s’ouvre  spontanément  ou  bien  est  ouverte  par  le  chirurgien. 
On  croit  le  malade  guéri,  mais  la  plaie  ne  se  ferme  pas,  des  trajets  fis- 
tuleux  péri-articulaires  s’établissent  môme  sur  divers  points.  Cet  état 
persiste  pendant  un  certain  nombre  d’années,  puis  arrive  un  jour  où  des 
abcès  se  forment  à l’intérieur  môme  des  têtes  articulaires  et  finissent 
par  s’ouvrir  dans  la  cavité  de  la  jointure.  U’où  résulte  la  nécessité  de 
l’amputation. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  celte  terminaison  possible 
des  abcès  péri-articulaires  du  genou. 


Obs.  761.  — Abcès  et  fistules  au  voisinage  de  l’articulation  du  genou.  Invasion  de  la 
cavité  articulaire  par  la  suppuration.  Amputation  de  la  cuisse.  — Harnais  (Michel), 

58  ans,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  5 octobre  1 850. 

En  1816,  Dupuytren  a retiré  à cet  homme  une  séquestre  du  tibia.  Depuis  cette  époque,  . 
il  est  toujours  resté,  à la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe,  un  trajet  flstuleux,  fou-i- 
nissant  tantôt  peu,  tantôt  beaucoup,  paraissant  se  cicatriser,  mais  se  reproduisant  tou- 
jours. Aujourd’hui  il  existe  au  pourtour  de  l’articulation  de  larges  abcès  et  des  trajets 
flstuleux  multiples.  Un  de  ces  abcès  est  ouvert  au  niveau  du  creux  poplité.  Cataplasmes, 
bain. 

7.  — Les  parties  semblent  dégorgées;  les  mouvements  du  genou  s'effectuent  sans  diffi- 
culté ni  douleur.  L’articulation  parait  intacte.  Injections  iodées  tous  les  deux  jours  dans  les 
trajets  flstuleux. 

19.  — Amélioration  de  plus  en  plus  marquée. 

15  janvier  1851.  — Le  malade  a éprouvé  la  veille  un  frisson  qui  a duré  deux  heures. 

On  craint  une  suppuration  profonde  et  la  pénétration  du  pus  dans  l’articulation. 

18.  — On  perçoit  tous  les  signes  d’un  épanchement  articulaire;  des  traînées  angioleuci- 
tiques  s’observent  à la  partie  supérieure  du  membre.  L’amputation  est  décidée  et  prati- 
quée le  jour  même.  L’examen  de  la  pièce  a démontré  en  effet  l’ouverture  d’un  abcès  dans 
l’enceinte  articulaire. 


Art.  G.  — Suppurations  concomitantes  «les  tumeurs  Planches 

«lu  genou. 

Les  abcès  qui  accompagnent  les  tumeurs  blanches  peuvent  se  pré- 
senter sous  trois  formes  très-différentes  : ou  bien  il  y a suppuration 
complète  de  la  cavité  articulaire  avec  ou  sans  rupture  de  la  synoviale, 
ou  bien  il  y a une  suppuration  circonscrite  etostéopathique  dont  le  siège 
se  trouve  sur  l’une  ou  l’autre  des  bordures  osseuses  des  têtes  articu- 
laires, ou  enfin  il  existe  des  abcès  de  voisinage  dans  les  gaines  des  ten- 
dons, ou  sur  tel  ou  tel  point  des  tissus  cellulaire  et  membraneux  qui 
entourent  l’articulation. 

Nous  avons  appliqué  avec  succès  la  méthode  du  drainage  par  le  séton 
perforé  à toutes  ces  formes  de  la  suppuration  concomilanle  des  tumeurs 
blanches  du  genou. 
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Nous  devons  ajouter  qu’il  est  deux  autres  affections  péri-articulaires 
dans  lesquelles  nous  avons  eu  recours  à l’emploi  des  mêmes  moyens 
avec  un  succès  non  moins  marqué;  nous  voulons  parler  de  certaines 
fongosités  péri-articulaires,  qui  n’ont  aucune  connexion  directe  avec  les 
articulations  elles-mêmes,  et  de  certains  abcès  circonscrits  ayant  leur 
origine  dans  une  affection  parfaitement  localisée  de  l’extrémité  épiphy- 
saire  des  os  tout  près  de  l’articulation,  et  cependant  complètement 
étrangère  à celle-ci. 

Quelques  exemples  sont  nécessaires  pour  bien  faire  comprendre  le 
sens  des  divisions  qui  viennent  d’être  énoncées  : 

1°  Suppurations  capsulaires  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou.  Nous 
avons  traité  à l’hôpital  Lariboisière  et  complètement  guéri  de  sa  tumeur 
blanche  un  malade,  dont  l’articulation  fémoro-tibiale  gauche  était  assez 
profondément  altérée  pour  que  deux  chirurgiens  très-distingués  et  très- 
sages  des  hôpitaux  eussent  cru  devoir  proposer  l’amputation  de  la  cuisse. 
Une  collection  intéro-articulaire  existant  chez  ce  malade,  la  ponction 
explorative  fut  faite  et  nous  fit  reconnaître  du  pus.  Trois  injections  iodées, 
à plusieurs  mois  de  distance,  furent  poussées  dans  la  cavité  articulaire 
qui  finit  par  suppurer  à découvert.  Les  surfaces  articulaires,  complète- 
ment dépouillées  de  leur  cartilage,  donnaient  une  suppuration  abon- 
dante qui  ne  s’est  tarie  à la  longue  que  grâce  à l’emploi  du  drainage  par 
les  canules  en  Y.  Le  traitement  de  ce  malade  n’a  pas  duré  moins  de 
dix-huit  mois,  mais  il  a fini  par  obtenir  une  guérison  complète  de  sa  tu- 
meur blanche,  conservant,  cela  est  bien  entendu,  une  ankylosé  rectiligne 
du  genou. 

2°  Suppurations  circonscrites  et  ostéopathiques. — Chez  un  malade,  atteint 
de  caries  multiples  sur  le  membre  supérieur  droit  et  de  tumeur  blanche 
du  genou  gauche,  nous  reconnûmes,  après  la  réduction  du  gonflement 
périphérique  par  notre  traitement  ordinaire  des  tumeurs  blanches,  une 
collection  parfaitement  circonscrite  et  siégeant  au  niveau  de  la  ligne 
inter-articulaire  sur  la  bordure  interne  de  la  tête  du  tibia.  — Ponction 
explorative  avec  un  instrument  très-fin,  existence  du  pus  bien  constatée, 
dénudation  très-circonscrite  de  l’os,  transfixion,  au  moyen  du  trocart  à 
drainage,  d’une  des  extrémités  de  la  collection  à l’autre  et  installation 
d’un  séton  perforé;  guérison  complète  de  l’abcès  au  bout  de  cinq  sep- 
ténaires. 

3°  Abcès  de  voisinage  non  ostéopathiques.  — Les  exemples  d’abcès  de  ce 
genre,  que  nous  avons  traités  et  guéris  par  le  drainage  au  moyen  de  ca- 
nules en  Y et  du  séton  perforé,  sont  tellement  nombreux  que  nous  re- 
gardons comme  superflu  d’en  citer  des  exemples,  le  fait  ayant  des  occa- 
sions de  se  vérifier,  pour  ainsi  dire,  journellement. 

4°  Abcès  epiphysaire  sans  connexion  aucune  avec  les  articulations  et  sans 
concomitance  de  tumeur  blanche.  — Pour  ceux  qui  n’ont  pas  dirigé  d’une 
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manière  spéciale  leur  attention  sur  ce  genre  de  faits,  il  est  difficile  de 
comprendre  à quel  degré  le  voisinage  des  articulations  peut  être  criblé 
de  trajets  fistuleux  dont  l’existence  se  concilie  avec  une  intégrité  par- 
faite de  l’articulation,  avec  la  conservation  de  ses- mouvements  et  du  poli 
de  ses  surfaces. 

Nous  avons  en  ce  moment  (octobre  1855),  dans  la  salle  Saint-Augus- 
tin, à l’hôpital  Lariboisière,  un  sujet  de  17  à 18  ans,  atteint,  à l’articula- 
tion du  coude  droit,  de  trois  trajets  fistuleux  ostéopathiques,  qui  siègent, 
sur  des  points  extrêmement  rapprochés  de  l’articulation  du  coude.  L’un 
de  ces  trajets  correspond  un  peu  au-dessous  de  la  bordure  articulaire 
du  radius,  le  second  à l’apophyse  olécrane,  le  troisième,  placé  au  milieu 
du  pli  du  coude,  tout  près  des  vaisseaux,  provient  évidemment  de  l’extré- 
mité inférieure  de  l’humérus,  au-dessus  du  cul-de-sac  articulaire.  Au 
fond  de  ces  trois  trajets,  le  stylet  fait  découvrir  une  altération  osseuse. 
C’est  merveille  de  voir  comment,  au  milieu  d’un  pareil  désordre,  l’ar- 
ticulation du  coude  a conservé  le  jeu  et  l’intégrité  de  ses  surfaces.  Grâce 
au  drainage  par  les  canules  en  Y,  aidé  cette  fois  de  l’emploi  des  injec- 
tions iodées,  nous  sommes  parvenu  à cicatriser  d’une  manière  complète 
les  trois  trajets  fistuleux  et  à conserver  l’intégrité  de  l’articulation  du 
coude,  dont  les  mouvements  sont  restés  souples  et  moelleux,  sans  pos- 
séder, toutefois,  toute  leur  étendue  normale.  Car,  sous  l’influence  de 
l’endolorissement  péri-articulaire,  il  y a eu  contracture  du  muscle  bi- 
ceps, et  le  mouvement  d’extension  de  l’avant-bras  sur/  le  bras  ne  peut 
aller  jusqu’à  la  ligne  droite. 

Voilà  donc  un  exemple  de  suppuration  parfaitement  circonscrite  dans 
chacune  des  trois  têtes  articulaires  concourant  à la  formation  d’une 
même  jointure,  suppurations  complètement  étrangères  à l’articulation, 
définitivement  localisées  et  guéries  sur  place  par  le  secours  du  drainage. 

5°  Abcès  produits  par  les  fongosités  péri-articulaires.  — Nous  avons  re- 
tiré du  drainage,  au  moyen  des  sétons  perforés  et  des  canules  en  Y,  le 
résultats  les  plus  heureux  dans  le  traitement  d’un  certain  nombre  de 
cas  où  existaient  de  ces  fongosités  péri-articulaires,  suites,  par  exemple, 
de  contusions  violentes  portées  sur  une  articulation,  et  notamment  sur 
les  parties  lalérales  de  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe. 

Lorsque  ces  fongosités  entrent  en  suppuration,  elles  donnent  lieu  à 
des  abcès  de  mauvais  caractère.  Les  grandes  incisions  ne  font  quelque- 
fois qu’aggraver  le  mal.  Si,  au  contraire,  on  traverse  ce  genre  d’abcès 
par  des  sétons  perforés,  ou  si  on  les  larde  de  canules  en  Y,  on  voit  les 
trajets  se  convertir  en  tissu  fibreux  et  même  modulaire,  qui  finit  par 
amener  la  condensation  et,  dans  certains  cas,  la  guérison  définitive  de 
ces  fongosités. 

Avant  de  recourir,  pour  le  traitement  de  cette  rebelle  et  dangereuse 
affection,  à l’emploi  des  tubes  à drainage  sous  leurs  diverses  formes,  je 
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les  traitais  par  des  scarifications,  ou  plutôt  par  des  lacérations  profon- 
des consistant  à plonger  un  bistouri  étroit  sur  cinq  ou  six  des  points  de 
la  tumeur,  et  ii  en  faire  jouer  la  pointe  profondément  de  manière  à sec- 
tionner, dans  une  beaucoup  plus  grande  étendue,  en  profondeur  qu’en 
surface.  Le  résultat  de  ces  ponctions  dilacérantes  était  la  transformation 
progressive  du  tissu  fongueux  et  enfin  la  guérison. 


CHAPITRE  VI. 

SUPPURATIONS  DE  LA  JAMBE. 


On  rencontre  à la  jambe  de  très-nombreuses  variétés  d’abcès,  parmi 
lesquelles  nous  signalerons  : 1°  des  abcès  angioleucitiques  ; 2°  des  abcès 
par  cause  traumatique  directe;  3°  des  abcès  variqueux;  4°  des  abcès 
profonds  ; 5°  des  phlegmons  diffus  ; 6°  des  abcès  sous-périostiques 
aigus;  7°  des  abcès  froids;  8°  des  abcès  critiques;  9°  des  abcès  mul- 
tiples. 


Art.  Ier.  — Al»cès  angioleucitiques. 

De  toutes  les  variétés  d’abcès  qu’on  peut  observer  à la  jambe,  les 
abcès  angioleucitiques  sont  sans  contredit  les  plus  fréquents. 

Les  excoriations  déterminées  par  des  chaussures  grossières  sur  des 
parties  saillantes,  telles  que  le  tendon  d’Achille,  les  malléoles,  les  or- 
teils, sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  espèce  d’abcès.  Chez  un  de 
nos  malades,  c’est  à l’écrasement  du  gros  orteil  que  succéda  l’inflamma- 
tion suppurative  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  jambe.  D’autres  fois, 
il  nous  a été  impossible  de  saisir  la  cause  de  cette  phlegmasie. 

Dans  les  cas  assez  nombreux  qu’il  nous  a été  donné  d’observer,  d’abcès 
angioleucitiques  de  la  jambe,  la  maladie  s’annonçait  par  l’apparition, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  de  plaques  rosées,  insuliformes; 
puis  quelques-unes  de  ces  plaques  se  transformaient  en  bosselures  plus 
ou  moins  volumineuses,  où  l’on  ne  tardait  pas  à percevoir  la  fluctuation. 
Un  caractère  de  ces  phlegmons,  c’était  de  se  montrer  au  nombre  de 
deux,  trois  où  quatre,  à la  face  interne  du  membre.  La  suppuration  était 
leur  terminaison  la  plus  habituelle. 

Par  le  lavage  et  l’occlusion,  nous  avons  vu  la  réunion  primitive  avoir 
lieu  chez  un  malade  auquel  un  de  nos  internes,  M.  Bailly,  avait  ouvert 
un  abcès  de  la  jambe,  consécutif  à une  angiolcucite  qui  avait  eu  pour 
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point  de  départ  l’écrasement  du  gros  orteil.  Il  en  a été  de  môme  dans  le 
cas  que  nous  allons  rapporter. 

Ons.  762.  — Abcès  àngioleucitique  volumineux  de  la  jambe.  Ouverture.  Lavage.  Oc- 
clusion. Reunion  primitive.  — Grassot  (Jacques),  33  ans,  charretier,  rue  de  Neuilly,  20, 
est  entré  le  1er  mars  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  37. 

Écorchure  déterminée  par  le  soulier  et  située  un  peu  en  arrière  de  la  malléole  in- 
terne. Deuxième  excoriation  située  au-dessus  du  cinquième  métatarsien  et  ayant  débuté 
par  une  ampoule. 

Ces  petites  plaies  ont  amené  la  formation  d’un  abcès  àngioleucitique  siégeant  à la  partie 
interne  du  mollet  gauche  sur  le  trajet  de  la  saphène.  Cet  abcès  a la  forme  ovalaire,  son 
diamètre  longitudinal  est  de  14  centimètres,  son  diamètre  transversal  de  9 centimètres. 
Depuis  cinq  jours,  le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit.  Ouverture  de  l’abcès,  lavage  abon- 
dant, occlusion. 

3 mars.  — On  peut  aujourd’hui  presser  impunément  sur  la  région  où  siégeait  l’ab- 
cès. Le  malade  n’accuse  pas  la  moindre  douleur.  On  laisse  le  pansement  occlusif. 

L’engorgement  des  ganglions  inguinaux  correspondants  a nécessité  une  application  de 
ventouses  scarifiées  qui  a été  suivie  d’un  bon  résultat. 

4 . — Renouvellement  complet  du  pansement.  La  cuirasse  est  à peine  tachée  par  un 
peu  de  magma  lymphatico  - purulent.  Point  de  décollement;  absence  complète  de 
douleurs. 

7.  — On  renouvelle  le  pansement.  11  n’y  a pas  la  moindre  humidité  sous  la  cuirasse.  La 
réunion  est  parfaite.  Bain. 

9.  — Sort  guéri. 

On  a vu,  dans  l’observation  précédente,  que  nous  avions  combattu 
l’engorgement  inguinal  ganglionnaire  par  des  applications  de  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  de  l’aine.  Dans  l’observation  qui  va  être  rap- 
portée, c’est  aux  sangsues  que  nous  avons  eu  recours.  Nous  croyons  avoir 
dû  souvent  à ces  évacuations  sanguines  locales,  de  prévenir  la  propa- 
gation d’une  inflammation  suppurative  aux  ganglions  où  aboutissent  les 
lymphatiques  d’un  membre,  et  nous  ne  négligeons  jamais,  en  pareil  cas, 
de  mettre  en  usage  cette  méthode  abortive. 

Obs.  763. — Abcès  angioleucitiques  multiples  de  la  jambe  et  du  pied  par  suite  d'une 
écorchure  au  gros  orteil.  Engorgement  des  ganglions  inguinaux.  Application  de  sang- 
sues sur  ces  derniers.  Ouverture  des  abcès  par  ponction.  Guérison.  — Peutat  (Au- 
guste), 23  ans,  charretier,  demeurant  rue  des  Rosiers,  18,  entre  le  29  mars  1855  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Chez  ce  malade  une  écorchure  du  gros  orteil  produite  par  le  frottement  de  la  chaus- 
sure a été  le  point  de  départ  d'une  angioleuèite  du  membre  inférieur  gauche. 

Les  ganglions  de  l’aine  étant  tuméfiés,  rouges  et  douloureux,  on  y applique  douze 
sangsues. 

3i  mars.  — L’adénite  s’est  notablement  amendée.  On  constate  la  présence  de  trois  pe- 
tits abcès,  un  sur  la  surface  dorsale  du  premier  métatarsien,  un  autre  sur  le  tarse,  enfin  le 
troisième  situé  à la  jambe  au  côté  interne  du  tibia.  On  fait  une  ponction  à chacun  de  ces 
abcès,  puis,  par  des  pressions  ménagées,  on  les  vide  le  plus  complètement  possible  du  pus 
qu’ils  contiennent  . 

1er  avril.  _ Les  abcès  se  sont  fermés;  l’engorgement  des  ganglions  de  l’aine  a 
disparu. 

3.  — Le  malade  sort  guéri. 
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Art.  1.  — Abcès  de  la  jambe  par  cause  traumatique. 

Un  coup,  une  chute,  une  violence  extérieure  quelconque,  peuvent 
donner  lieu  à la  formation  d’abcès  de  la  jambe.  Nous  citerons  comme 
exemple  l’observation  suivante,  dans  laquelle  on  verra  qu’un  foyer  pu- 
rulent volumineux,  siégeant  à la  partie  antérieure  de  la  jambe,  recon- 
naissait pour  cause  un  coup  porté  sur  la  crête  du  tibia.  Ouvert,  lavé  et 
pansé  à l’occlusion,  ce  foyer  s’est  réuni  par  première  intention. 


Obs.  764.  — Abcès  volumineux  de  la  jambe  par  cause  traumatique.  Ouverture.  Lavage. 
Occlusion.  Réunion  primitive.  — Perrault  (Marie-Louise),  17  ans,  blanchisseuse,  rue  de 
Charenton,  35,  est  entrée  le  14  février  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  y a huit  jours,  la  malade  a reçu  un  coup  sur  la  crête  du  tibia.  11  en  est  résulté  une 
forte  ecchymose.  Trois  jours  après  l’accident,  une  petite  tumeur  s’est  montrée  à la  partie  , 
antérieure  et  moyenne  de  la  jambe  et  s’est  graduellement  accrue. 

On  constate  l’existence  d’un  abcès  volumineux. 

La  malade  est  soumise  à l’anesthésie  par  le  chloroforme,  après  quoi  on  ouvre  l'abcès. 

II  en  sort  un  pus  de  mauvais  aspect.  On  trouve  en  sondant  que  le  pus  va  jusqu’au  périoste. 
Peut-être  même  dans  un  point  le  tibia  est-il  à nu.  Lavage,  occlusion. 

15  février.  — Renouvellement  complet  du  pansement.  Magma  lymphatique  sanguin. 

La  malade  ne  souffre  plus  du  tout  aujourd’hui.  On  fait  une  petite  injection  à l’eau 
tiède. 

18.  — On  lève  la  cuirasse,  point  d’engorgement,  point  de  pus,  point  de  rougeur.  Réu- 
nion du  foyer  par  première  intention.  Occlusion. 

23.  — La  malade  va  très-bien.  Exeat. 

Dans  l’observation  qui  précède,  on  a vu  que  la  cause  traumatique  avait 
produit  l’abcès  par  l’inflammation  directe  des  tissus  lésés,  mais  il  peut 
arriver  que  le  foyer  purulent  résulte  de  réchauffement  d’une  collection 
sanguine,  déterminée  par  la  violence  extérieure.  Voici  un  cas  où  les 
choses  se  sont  passées  de  cette  manière. 

Obs.  7G5. — Abcès  delà  jambe  par  inflammation  d’un  épanchement  sanguin.  Ouver- 
ture, lavage , occlusion.  Guérison  au  bout  de  quelques  jours.  — Rellanger  (Louis),  serru- 
rier, 54  ans,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  25  mars  1852. 

Il  y a huit  jours,  le  malade  a reçu  sur  la  jambe  gauche  un  coup  violent  qui  a déterminé 
au-devant  de  la  face  interne  du  tibia  un  épanchement  sanguin  formant  un  foyer  assez  consi- 
dérable. L inflammation  s est  emparée  de  ce  foyer  qui  a été  évacué,  lavé  et  pansé  par  oc- 
clusion. La  peau  est  amincie  et  décollée  dans  une  assez  grande  étendue  ; le  périoste  ne 
parait  pas  être  intéressé. 

29.  — On  lève  la  cuirasse  et  l’on  ne  trouve  à sa  face  interne  qu’un  magma  lymphatique 
sanguin.  Les  bords  de  l’incision  présentent  une  très-grande  netteté.  Occlusion. 

’**■  Les  parois  semblent  recollées  dans  presque  toute  leur  étendue.  Il  y a encore  un 
peu  de  tuméfaction  autour  des  lèvres  de  la  plaie  qui  laisse  suinter  un  peu  de  magma 
lymphatique.  Cuirasse. 

1er  avril.  — Guérison  complète. 
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J’ai  encore  observé,  à l’hôpital  Lariboisière,  un  cas  d’abcès  de  la 
jambe  par  cause  traumatique,  dans  lequel  un  vaste  épanchement  sanguin 
donna  lieu  à des  désordres  considérables  qui  furent  efficacement  com- 
battus par  le  drainage.  Voici  l’exposé  du  fait. 


Obs.  766.  — Vaste  abcès  clc  la  jambe  par  cause  traumatique.  Épanchement  sanguin  con- 
sidérable. Décollements  étendus.  Drainage.  Guérison. — Depoutot  (Honoré),  21  ans,  ma- 
réchal-ferrant , est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  dans  les  premiers  jours  de  septem- 
bre 1855. 

Le  7 août,  c’est-à-dire  un  mois  auparavant,  ce  malade  avait  reçu  un  coup  de  pied 
de  cheval  par  suite  duquel  s’était  produit  à la  jambe  un  vaste  épanchement  sanguin. 

A son  entrée  à l’hôpital  on  le  traita  par  le  drainage  à deux  tubes  sur  une  longueur 
de  81  centimètres  depuis  le  point  d’insertion  inférieure  des  jumeaux  jusqu’au-dessus 
du  creux  poplité.  Le  liquide  épanché  avait  occasionné  dans  tout  le  membre  des  décol- 
lements considérables,  de  sorte  que  pour  conduire  les  tubes  perforés,  la  sonde  s'était  frayé 
un  passage  aussi  facile  qu’étendu. 

Pendant  trois  semaines  environ  que  ces  tubes  demeurèrent  en  place,  il  ne  se  produisit 
aucun  accident.  Le  malade  ne  fut  soumis  à aucun  traitement  particuher  ; il  eut  toujours 
le  ventre  parfaitement  libre,  dormant  bien,  ayant  grand  appétit. 

Il  sortit  entièrement  guéri  le  25  octobre  1855. 


Art.  3.  — Abcès  variqueux  «le  la  jambe. 

Il  est  cassez  commun  de  voiries  veines  variqueuses  superficielles  de  la 
jambe  s’enflammer  par  une  cause  quelconque;  coups,  excoriations,  fa- 
tigues excessives,  marches  forcées,  station  prolongée,  etc.,  mais,  le  plus 
habituellement,  cette  inflammation  est  simplement  adhésive.  Rarement 
elle  s’élève  jusqu’au  degré  suppuratif.  Voici  cependant  un  cas  d’abcès 
résultant  de  l’inflammation  de  veines  variqueuses  de  la  jambe. 


Obs.  767.  — Abcès  variqueux  delà  jambe  par  suite  de  fatigues.  Ouverture.  Cataplas- 
mes. — Roque  (Pierre),  charretier, 50  ans,  est  entré  le  13juinl852  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Saint-François,  21. 

Le  malade  porte  depuis  longtemps  à la  jambe  gauche  des  varices  qui  se  sont  enflam- 
mées il  y a quinze  jours  à la  suite  de  fatigues  ; des  abcès  se  sont  formés  sur  plusieurs 
points  de  la  face  interne  du  membre.  L’un  d’eux  s’est  ouvert  spontanément  ; les  deux 
autres  ont  été  vidés  au  moyen  de  larges  incisions.  Cataplasmes.  Les  ganglions  inguinaux  du 
côté  correspondant  sont  assez  fortement  hypertrophiés. 

Ouverture  d’un  nouvel  abcès  situé  à la  partie  moyenne  de  la  jambe.  La  suppuration 
des  autres  foyers  continue.  Cataplasmes. 

24.  — Exeat. 

Ouvrir  les  abcès  variqueux  de  la  jambe,  les  laver  et  les  panser  à 1 oc- 
clusion, tel  est  le  mode  de  traitement  que  nous  avons  employé  plusieurs 
fois  avec  succès. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  rappeler  ici  que,  depuis  l’emploi  du 
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perchlorure  de  fer  pour  la  cure  radicale  des  varices,  il  est  arrivé,  dans 
quelques  cas,  que  les  veines  devenaient  le  siège  d’une  inflammation  sup- 
purative qui  ne  paraît  avoir  eu,  jusqu’à  ce  jour  du  moins,  aucune  suite 

funeste. 


Art.  4.  — Abcès  profonds  de  la  jambe. 

L’attention  nous  paraît  surtout  devoir  être  appelée  sur  ceux  de  ces 
abcès  qui  siègent  à la  partie  postérieure  de  la  jambe,  surtout  quand  leur 
origine  se  rapproche  de  la  région  poplitée. 

Ces  abcès  sont  excessivement  dangereux.  Nous  ne  les  avons  guère  ob- 
servés que  comme  conséquence  d’altérations  osseuses  de  la  face  posté- 
rieure du  tibia.  Leur  marche  est  très-insidieuse.  La  maladie  peut  s’an- 
noncer par  des  douleurs  profondes,  d’une  intensité  excessive,  portant 
un  trouble  grave  dans  l’état  de  la  constitution.  Ces  douleurs,  exemptes 
de  tout  empâtement,  et  qui  persistent  pendant  des  mois  entiers  à la 
manière  d’une  névralgie  profonde,  peuvent  mettre  en  défaut  l’attention 
la  plus  soutenue. 

Elles  constituent,  à la  vérité,  un  grand  obstacle  dans  les  recherches 
diagnostiques,  parce  qu’elles  rendent  insupportables  l’exploration  et 
même  le  moindre  contact. 

Plusieurs  fois,  dans  des  cas  semblables,  j’ai  eu  recours  à l’emploi  du 
chloroforme.  Mais  il  y a un  fait  certain,  c’est  que  l’altération  osseuse  et 
la  suppuration  commençante,  peuvent  rester  pendant  longtemps  telle- 
ment circonscrites  et  tellement  exemptes  de  toute  manifestation  exté- 
rieure, sauf  la  douleur,  que  vous  avez  beau  plonger  le  malade  dans 
l’anesthésie  la  plus  complète,  manier  et  comprimer  en  tous  sens  la  ré- 
gion qui  est  le  siège  de  cette  douleur,  vous  pouvez  ne  rencontrer  aucune 
trace  de  la  présence  de  l’abcès,  alors  même  que  depuis  longtemps  déjà 
existent  les  indices  d’un  travail  profond. 

On  pourrait  bien,  quand  on  rencontre  un  de  ces  cas  de  douleur  pro- 
fonde, pertérébrante,  à la  face  postérieure  des  os  de  la  jambe,  proposer 
la  ponction  explorative,  mais  ce  n’est  pas  chose  très-exécutable  que  de 
ponctionner  profondément,  même  avec  un  instrument  très-fin,  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  jambe. 

L’idée  de  blesser  la  terminaison  de  la  poplitée,  la  bifurcation  des  ar- 
tères tibiale  postérieure  et  péronière  arrête  la  main  du  chirurgien. 

Et  cependant  la  temporisation  est  funeste.  D’une  part,  elle  laisse  per- 
sister les  douleurs,  et  nous  avons  dit  quelle  est  leur  dangereuse  influence 
sur  la  constitution  ; d’autre  part,  elle  permet  une  propagation  sourde 
qui  peut  conduire  le  mal  jusqu’à  l’articulation  du  genou.  Nous  en  avons 
vu  un  exemple  chez  un  malade  sur  lequel  nous  avions  porté  le  diagnostic 
et  fait  l’ouverture  de  la  collection  d’aussi  bonne  heure  que  possible. 
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La  marche  de  ces  collections  profondes  qui  se  rattachent  de  toute 
évidence  aux  abcès  sous-périostiques  est  la  suivante.  Dans  certains  cas, 
l’abcès  abandonné  à lui-même  envahit  le  creux  du  jarret,  atteint  l’arti- 
culation du  genou,  et  donne  lieu  à des  accidents  tellement  graves,  que 
le  malade  succombe,  et  que  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  reste  est 
l’amputation.  Nous  ferons  même  remarquer  à cet  égard,  que  l’indication 
d’amputer  donne  lieu  quelquefois  à de  très-grandes  difficultés  pratiques. 
Voici  de  quelle  manière. 

Aussitôt  que  l’envahissement  purulent  arrive  à déterminer  un  état  fé- 
brile continu,  la  sollicitude  du  chirurgien  s’éveille.  Il  sent  bien  que  des 
accidents  d’une  haute  gravité  se  préparent.  Pour  conjurer  le  danger,  il 
a recours  à des  moyens  plus  ou  moins  énergiques,  et  notamment  à des 
incisions  ; les  accidents  s’amendent  un  peu;  on  n’ose  point  encore  for- 
muler d’une  manière  absolue  la  nécessité  immédiate  de  l’amputation,  et 
c’est  sur  ces  entrefaites  que  se  déclarent  quelques-uns  de  ces  troubles 
généraux,  l’infection  purulente  par  exemple,  qui  viennent  enlever  au 
chirurgien  cette  dernière  ressource.  Il  résulte  de  là  que  le  mal  passe, 
pour  ainsi  dire,  sans  transition  d’une  période  où  les  indications  d’am- 
puter n’étaient  pas  assez  flagrantes  à une  période  dans  laquelle  l’ampu- 
tation cesse  d’être  possible  avec  chances  de  réussite,  à raison  de  l’état 
général  du  sujet. 

Je  crois  que  si,  dans  des  cas  analogues,  on  se  décidait  toujours  à l’am- 
putation, on  s’exposerait  à sacrifier  quelque  membre  pour  lequel  cette 
opération  aurait  pu  être  évitée,  mais  l’on  sauverait  un  plus  grand  nombre 
de  malades. 

Il  y a,  il  faut  le  reconnaître,  de  ces  envahissements  articulaires  puru- 
lents qui  sont  susceptibles  de  guérison,  et,  depuis  que  nous  mettons  lar- 
gement en  usage  la  pratique  du  drainage  chirurgical , nous  avons  vu 
plusieurs  fois  des  exemples  de  ce  genre. 

Toutefois,  notre  opinion  est  bien  arrêtée  sur  ce  point  que  l’on  devrait, 
aussitôt  que  dans  une  lésion  semblable  il  y a envahissement  articulaire, 
recourir  à l’amputation.  Il  faut  savoir  aussi,  et  c’est  un  point  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté  dans  notre  Mémoire  sur  V ostèo-my élite , que  les 
frissons  auxquels  donne  lieu  l’invasion  articulaire,  ressemblent  à ceux 
de  l’infection  purulente. 

Dans  d’autres  cas,  l’abcès  ouvert  par  la  nature  ou  par  l’art,  donne  lieu 
à des  fistules  péri-articulaires  sur  le  caractère  desquelles  nous  devons 
nous  arrêter  un  instant. 

Ces  fistules,  chez  certains  sujets,  sont  compatibles  avec  le  rétablisse- 
ment de  la  santé  générale.  Le  malade  les  garde  pendant  dix,  quinze, 
vingt  années  et  plus,  n’éprouvant  que  de  loin  en  loin  des  accidents  dou- 
loureux et  inflammatoires,  mais  chez  les  sujets  dont  la  constitution  est 
moins  forte  ou  plus  irritable,  elles  sont  une  source  fréquente  d’accidents. 
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II  y a plus  ; elles  peuvent  devenir  la  cause  de  l’invasion  articulaire  et  de 
ses  désastreuses  conséquences , de  telle  sorte  que  ce  que  la  maladie 
n’avait  pas  fait  dans  son  état  aigu,  elle  le  fait  dans  son  état  chronique. 

Comme  nous  avons  déjà  indiqué  les  moyens  de  combattre  cette  espèce 
d’accidents,  nous  n’y  reviendrons  point  ici. 

Quelle  que  soit  la  bénignité  actuelle  de  ces  fistules,  un  chirurgien 
prudent  doit  toujours  s’en  défier,  et,  pour  peu  que  son  intervention  soit 
réclamée  par  le  malade,  il  doit  s’attacher  à les  guérir  aussitôt  que  pos- 
sible, sachant  bien  qu’elles  font  courir  des  dangers  réels,  sinon  dans  le 
présent,  du  moins  dans  l’avenir. 

L’observation  suivante  nous  offre  un  cas  d’abcès  profond  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe  très-intéressant,  en  ce  sens  : 1°  qu’il  s’agit  ici 
d’une  suppuration  intermusculaire  et  non  plus  osseuse;  2°  que  la  ques- 
tion du  diagnostic,  restée  longtemps  indécise,  n’a  pu  être  définitivement 
tranchée  qu’à  l’aide  d’une  exploration  longue  et  minutieuse;  3°  que  les 
accidents  n’ont  pu  être  vaincus  que  par  l’action  du  drainage  ; 4°  que,  le 
malade  ayant  été  traité  dans  les  salles  de  médecine  pour  une  pneu- 
monie, il  se  pourrait  que  son  abcès  appartînt  à la  classe  des  abcès  cri- 
tiques. 


Obs.  7C8.  — Abcès  profond  intermusculaire  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe 
consécutif  à une  pneumonie.  Drainage.  Guérison.  — Bertrand  (Jérôme),  53  ans,  rue  de 
Lappe,  2,  entre  le  3 juin  1851  à l'hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  malade  vient  des  salles  de  médecine  où  il  a été  traité  pour  une  pneumonie.  On  l’en- 
voie en  chirurgie  comme  portant  un  abcès  profond  à la  partie  postérieure  de  la  jambe. 

Après  une  exploration  minutieuse,  M.  Chassaignac  déclare  qu’il  n’est  pas  fixé  sur  le 
diagnostic.  Cataplasmes,  onguent  napolitain. 

19.  — Nouvelle  exploration  extrêmement  douloureuse  pour  le  malade.  On  constate  par 
le  procédé  du  pincement  qu’il  y a une  fluctuation  très-profonde.  Saisissant  à pleines 
mains  le  mollet  du  malade,  on  exerce  avec  chaque  main  des  pressions  alternatives  et  bi- 
latérales de  manière  à refouler  le  liquide  de  l’une  des  mains  vers  l’autre.  Un  bistouri  est 
plongé  très-profondément  dans  la  partie  externe  et  moyenne  de  la  jambe.  Une  quantité 
considérable  de  pus  sort  par  l’ouverture,  une  canule  en  Y est  installée  dans  la  plaie. 

23  juin.  — Douches.  Canule. 

4 juillet.  — On  continue  chaque  jour  l’emploi  des  douches;  on  pratique  une  nouvelle  ou- 
verture qui  donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus.  Douches. 

9.  — Douches  répétées  tous  les  jours.  Elles  ont  une  action  très-efficace  grâce  à la  com- 
munication qui  existe  entre  les  deux  ouvertures. 

11.  - Douches.  Il  faut  décoller  les  parois  de  l'abcès  pour  permettre  au  liquide  de  pas- 
ser par  les  deux  ouvertures.  Depuis  quelques  jours  le  malade  a de  la  fièvre.  Douches. 

21  - Encore  de  la  fièvre.  Suppuration  toujours  aussi  abondante.  Agglutination  des  bords 
de  la  plaie.  Continuation  des  douches. 

29.  Môme  état.  Lavage,  canules. 

1"  août  - Le  pus  commence  à se  mélanger  de  lymphe;  l’état  général  s’améliore.  La 
langue  est  belle.  Douches,  canules. 

4.  — Le  malade  ne  soutire  plus.  On  supprime  les  douches  elles  canules. 

C.  — L amelioration  générale  et  locale  continue.  Ouverture  de  plusieurs  abcès  à l’aisselle 
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) I . — La  suppuration  est  presque  tarie.  Le  malade  va  bien. 

15.  — Sort  guéri. 


Art.  5.  — Pklegmong  <lifl'us  «le  la  jambe. 

Parmi  les  causes  qui  donnent  lieu  aux  phlegmons  diffus  de  la  jambe,  il 
en  est  une  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  signaler  en  traitant  des 
abcès  hygromatiques,  nous  voulons  parler  de  la  perméabilité  de  la  bourse 
séreuse  prérotulienne.  Nous  avons  eu  plus  d’une  fois  occasion  de  con-  ' 
stater  le  fait  de  la  diffusion  de  ce  liquide,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  \ 
sous-cutané,  soit  dans  les  muscles  de  la  jambe  consécutivement  à la  sup- 
puration des  hygromas  du  genou.  On  en  trouvera  plusieurs  exemples 
dans  notre  travail  sur  le  phlegmon  par  diffusion. 

Le  phlegmon  diffus  peut  présenter  à la  jambe  les  quatre  variétés  que 
nous  avons  décrites,  savoir  : le  phlegmon  par  diffusion,  le  phlegmon 
diffus  panniculaire,  le  phlegmon  diffus  par  nappe  purulente,  et  le  phleg- 
mon diffus  total. 

Indépendamment  des  accidents  locaux  propres  à chacune  de  ces  va- 
riétés, il  y a des  accidents  généraux  d’une  gravité  extrême,  et  qui  se 
rencontrent  particulièrement  dans  les  cas  où  le  pus,  ayant  envahi  les 
différentes  couches  musculaires  de  la  jambe,  s’y  trouve  retenu  par  les 
aponévroses  puissantes  qui  servent  de  gaine  aux  divers  muscles,  et  sé- 
journe pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  la  profondeur  des 
tissus.  Ces  accidents  sont  ceux  dont  l’ensemble  constitue  ce  qu’on  ap- 
pelle l’état  typhoïde.  On  en  trouvera  un  très-bel  exemple  dans  l’obser- 
vation suivante  : 

r , 

Obs.  769.  — Vaste  abcès  de  la  jambe  compliqué  d’accidents  typhoïdes.  Mort.  Autopsie. 

— Wilhelm  (Pierre),  27  ans,  paveur,  est  entré  le  4 octobre  1852  à l’hôpital  Saint-An- 
toine. 

Il  y a sept  ans,  ce  malade,  à la  suite  d’une  carie  qui  aurait  déterminé  une  déformation 
encore  actuellement  appréciable  du  tibia  droit,  a eu  un  abcès  froid  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe,  lequel  a laissé  après  lui  un  trajet  flstuleux  qui  a suppuré  pendant  trois 
ans. 

Depuis  quatre  ans,  le  travail  pathologique,  qui  du  reste  s’était  déclaré  sans  autre  cause 
appréciable  qu’une  influence  héréditaire,  avait  paru  devoir  s’arrêter  et  le  malade  aurait  pu 
même  continuer  son  état  de  paveur. 

Mais,  il  y a huit  jours,  des  douleurs  se  firent  subitement  sentir  au  niveau  du  point  au- 
trefois malade,  la  partie  se  tuméfia,  devint  chaude,  douloureuse,  et  un  vaste  abcès,  qui 
occupe  actuellement  le  quart  inférieur  de  la  jambe,  s’y  forma. 

En  même  temps  survinrent  des  phénomènes  généraux,  inappétence,  courbature,  cépha- 
lalgie. Il  y a trois  jours,  abondantes  hémorrhagies  nasales  ; la  nuit  dernière,  délire. 

12.  — Ce  matin  le  délire  a cessé,  mais  le  malade  est  plongé  dans  cet  état  de  stupeur 
propre  aux  affections  typhoïdes;  regard  fixe  et  hébété  ; pouls  faible,  100;  langue  sèche, 
toux,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Évacuation  de  l’abcès:  éméto-cathar- 
tiques. 
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13.  — Aucune  amélioration;  langue  sèche;  évacuations  alvines  nombreuses  et  fétides, 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  pouls  très-faible,  à 95;  toux,  râles  sibilants  et  mu- 
queux dans  la  poitrine;  stupeur;  moins  de  céphalalgie.  La  jambe  est  toujouis  tiès- 
entlammée,  le  pied  tuméfié  et  douloureux;  • huit  ventouses  scarifiées  sur  le  pied  ; 
limonade. 

14.  — Moins  de  fièvre,  pouls  à 80;  toux  moins  fréquente;  langue  moins  sèche; 
selles  toujours  liquides  et  fétides;  moins  de  stupeur;  sommeil  paisible.  Julep  ker- 
métisé;  ventouses  scarifiées  à la  base  de  chaque  poumon.  Tout  le  long  de  la  partie  ex- 
terne de  la  jambe  règne  une  rougeur  érysipélateuse  ; la  pression  est  extrêmement  doulou- 
reuse sur  les  points  correspondants.  Cataplasmes. 

15.  — Amélioration;  pouls  normal  quoique  assez  faible;  encore  delà  toux;  selles 
moins  fréquentes.  L’érysipèle  a dépassé  le  genou  ; mais  il  n’a  pas  une  grande  intensité. 
Le  pus  s’écoule,  toujours  librement  par  l'incision  qui  a été  pratiquée. 

17.  — État  général  à peu  près  le  même  ; pouls  très-faible  ; céphalalgie  continue  ; plaques 
érythémateuses  aux  fesses  et  à la  partie  interne  des  cuisses.  L’érysipèle  n’a  pas  fait  de 
nouveaux  progrès;  mais  toute  la  jambe  est  envahie  par  le  pus;  elle  présente  à sa  surface 
un  empâtement  général  qui  a nui  beaucoup  à la  perception  de  la  fluctuation.  Deux  inci- 
sions pratiquées  à la  partie  externe  de  la  jambe  donnent  issue  à une  grande  quantité  de 
pus  provenant  des  parties  profondes.  Lavage  ; cataplasmes. 

20.  — Deux  nouvelles  incisions  à la  partie  externe  et  inférieure  de  la  jambe  livrent  pas- 
sage au  pus  qui  infiltrait  toute  cette  région.  Lavage  ; cataplasme.  Diarrhée  toujours  intense; 
presque  plus  de  toux;  état  typhoïde  moins  marqué. 

22.  — Exaspération  des  accidents  généraux  sous  l’influence  d’aliments  pris  hier  à la  dé- 
robée; pouls  tendu  et  fréquent;  nausées;  diarrhée  abondante. 

23.  — Les  accidents  survenus  la  veille  sont  aujourd’hui  calmés;  pouls  très-faible  ; selles 
moins  fréquentes.  Toute  la  jambe  est  convertie  en  un  foyer  purulent  qui  rend  toujours  la 
position  de  ce  malade  très-grave.  Lavage,  cataplasmes. 

25. — Aggravation  considérable  des  accidents  généraux  ; pouls  tendu  et  fréquent;  lan- 
gue sèche  ; évacuations  alvines  séreuses  mélangées  de  caillots  noirâtres  ; ballonnement  et 
état  douloureux  de  l’abdomen.  Élargissement  des  incisions  à la  partie  inférieure  de  la 
jambe  qui  est  tellement  envahie  par  la  suppuration  qu’on  suppose  déjà  prises  ;les  articu- 
lations du  pied. 

2fi.  — Délire  la  nuit  précédente  ; pouls  faible  et  fréquent;  évacuations  alvines  noirâtres. 
Suppuration  moins  abondante  ; les  muscles  apparaissent  à nu  à travers  les  incisions  ; par 
une  de  ces  ouvertures  on  extrait  des  lambeaux  de  l’aponévrose  sphacélée.  Alcoolature 
d’aconit  ; ratanhia. 

27.  — Le  malade  est  mort  pendant  la  nuit  au  milieu  des  symptômes  suivants  : fièvre, 
subdelirium,  évacuations  alvines  excessivement  abondantes. 

Autopsie.  — Une  caverne  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon  gauche  ; plaques  de  Peyer 
hypertrophiées  et  piquetées  de  noir  ; rate  volumineuse,  mais  consistante. 

A la  jambe  on  a trouvé  toutes  les  parties  profondes  infiltrées  de  pus  ; l’articulation  tibio- 
tarsienne  envahie  par  l’inflammation,  ses  ligaments  ramollis;  le  tibia  offrait  à sa  partie 
inférieure  un  renflement  fusiforme  paraissant  dépendre  d’une  altération  ancienne. 

Les  indications  h remplir  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus  de  la 
jambe,  sont  celles  que  nous  avons  déjà  formulées  pour  le  phlegmon 
diffus  en  général  : incisions  larges,  profondes  , multipliées,  atteignant 
jusqu’à  l’aponévrose,  douches  détersives,  drainage  au  moyen  des  sétons 
perforés  et  des  canules  en  Y,  et,  si  l’iniiltration  purulente  menace  d’en- 
vahir l’articulation  du  genou  et  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
de  la  cuisse,  amputation  du  membre. 
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L’observation  suivante  vient  confirmer  les  avantages  qu’on  peut 
retirer  du  mode  de  traitement  employé  par  nous  dans  le  phlegmon  diffus. 

Obs.  170.  — Phlegmon  diffus  par  nappe  purulente,  consécutif  à des  morsures  nom- 
breuses et  occupant  le  membre  inférieur  droit.  Incisions  multiples  et  limitatives.  Dou- 
ches, cataplasmes,  pansement  par  occlusion.  Guérison.  — Rousseau  (Victor),  palefrenier, 
56  ans,  est  entré  le  17  mai  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Le  14  mai  1855,  cet  homme,  après  avoir  été  renversé  par  son  cheval,  a été  mordu  en 
plusieurs  points  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droites,  mais  particulièrement  dans  la  région 
antérieure  de  la  cuisse. 

Deux,  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  a vu  sa  cuisse  et  sa  jambe  se  tuméfier 
et  devenir  extrêmement  douloureuses. 

Aujourd’hui  on  ne  constate  dans  le  membre  malade  ni  épanchement  sanguin,  ni  plaie 
grave;  on  compte  quatre  morsures  à la  cuisse,  une  à la  jambe,  cette  dernière  morsure 
avec  contusion  ; pas  de  fracture,  ni  de  luxation.  La  cuisse  et  la  jambe  sont  envahies  par 
une  tuméfaction  œdémateuse,  mais  les  phénomènes  inflammatoires  sont  principalement 
accusés  à la  cuisse.  On  croit  reconnaître  au  niveau  de  l’une  des  morsures  de  la  fluctuation 
et  l’on  pratique  en  ce  point  une  incision  qui  donne  issue  à une  énorme  quantité  de  pus. 
D’autres  incisions  à la  fois  longues  et  profondes  sont  faites  sur  plusieurs  points  et  mettent 
à découvert  une  véritable  nappe  purulente.  Cet  état  local  s’accompagne  des  phénomènes 
généraux  qui  décèlent  un  état  typhoïde,  tels  que  : affaissement,  stupeur,  prostration  des 
forces.  Larges  cataplasmes  sur  le  membre.  Vin  de  quinquina  à l’intérieur. 

19  mai. — Suppuration  abondante,  concrète,  jaune  verdâtre;  tendance  à l’infdtration  des 
parties  profondes.  On  incise  de  nouveau  jusqu’à  l’aponévrose. 

22.  — Suppuration  toujours  abondante;  élimination  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
sphacélé. 

23.  — L’état  typhoïde  se  dissipe.  L’appétit  renaît.  La  suppuration  est  toujours  considé- 
rable. Douches,  cataplasmes. 

26.  — L’état  général  et  l’état  local  s’améliorent;  même  pansement.  Vin  de  quinquina, 
teinture  d’aconit. 

29.  — Le  mieux  continue,  même  traitement. 

30.  — Le  gonflement  du  membre,  les  douleurs  et  la  suppuration  diminuent.  Même  trai- 
tement. 

2 juin. — La  suppuration  est  devenue  très-peu  abondante  ; on  cesse  les  douches  ; on  panse 
à plat. 

5.  — La  quantité  de  pus  fournie  par  les  plaies  se  réduit  à si  peu  de  chose  qu’on  substi- 
tue au  linge  cératé  le  pansement  par  occlusion. 

9.  — On  lève  la  cuirasse;  bon  aspect  des  plaies,  travail  cicatriciel  manifeste;  nouvelle 
cuirasse. 

16.  — Le  travail  réparateur  continue;  même  pansement. 

23.  — Le  malade  se  lève,  presque  toutes  ses  plaies  sont  fermées,  solution  ; nouvelle 
cuirasse. 

30.  — Le  travail  de  cicatrisation  est  complet;  le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


Art.  <».  — Abcès  sous-périostlqucs  aigus  de  la  jambe. 

La  jambe  est,  après  la  cuisse,  la  région  sur  laquelle  les  abcès  sous- 
périostiqucs  aigus  se  développent  le  plus  fréquemment.  Sur  15  cas 
de  cette  maladie  qui  ont  été  réunis  par  nous,  8 étaient  relatifs  à des 
abcès  sous-périostiques  du  tibia,  et  sur  ces  8 derniers,  il  en  est  i 
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dans  lesquels  l’affection  intéressait  à la  fois  la  jambe  et  la  cuisse. 

Quant  aux  symptômes  des  abcès  sous-périostiques  aigus  de  la  jambe, 
ce  sont  d’abord  la  douleur  localisée  dans  le  point  où  a débuté  la  maladie  ; 
douleur  profonde  dilacérante,  sujette  à des  exacerbations  nocturnes, 
l’absence  complète  de  rougeur  à la  peau,  à moins  de  complication  éry- 
sipélateuse, la  tuméfaction  diffuse  faisant  corps  avec  l’os.  Puis,  quand 
l’abcès  a été  ouvert,  l’abondance  de  la  suppuration,  sa  fétidité  dès  la 
première  incision,  la  présence  des  globules  huileux,  la  nécrose  d’une 
portion  plus  ou  moins  considérable  du  tibia,  nécrose  démontrée  par  la 
dénudation  de  l’os,  le  bruit  sec  qu’il  donne  à la  percussion  avec  le  stylet, 
par  l’élimination  de  séquestres  plus  ou  moins  nombreux  : tels  sont  les 
symptômes  auxquels  on  reconnaît  la  variété  d’abcès  qui  nous  occupe. 

Bien  que  l’abcès  sous-périostique  aigu  ne  se  complique  pas  habituel- 
lement d’invasions  purulentes  articulaires,  nous  possédons  cependant  un 
cas  dans  lequel  la  cavité  du  genou  se  trouva  prise  consécutivement  à une 
périostite  suppurée  du  tibia. 

Les  accidents  généraux  sont  habituellement  très-graves.  A leur  degré 
le  plus  élevé,  ils  rappellent  cet  ensemble  particulier  de  phénomènes  aux- 
quels on  a donné  le  nom  d’état  typhoïde,  et  peuvent  amener  la  mort 
dans  un  espace  de  temps  assez  court. 

La  première  indication  à remplir,  c’est  d’inciser  promptement  et  lar- 
gement sur  le  foyer  de  l’abcès,  puis  de  pratiquer  une  contre-ouverture, 
pour  faciliter  les  manœuvres  du  drainage.  C’est  par  le  lavage,  les  ca- 
nules en  Y et  le  séton  perforé,  qu’on  prévient  la  putridité  et  les  accidents 
typhoïdes  auxquels  elle  peut  donner  lieu.  Par  les  douches  à l’acide  chlor- 
hydrique, dans  la  proportion  de  1 à 2 millièmes,  on  hâte  la  disparition 
des  séquestres.  Si  les  désordres  concomitants  de  l’abcès  sous-périostique 
aigu  de  la  jambe  sont  trop  graves,  ou  bien  si  la  constitution  est  épuisée 
par  l’abondance  de  la  suppuration,  il  y a indication  d’amputer. 

L’observation  suivante  nous  a paru  digne  d’être  rapportée,  non-seule- 
ment parce  qu’elle  offre  un  nouvel  exemple  d’abcès  sous-périostique  aigu 
de  la  jambe,  mais  encore  parce  qu’elle  nous  montre  l’apparition  pos- 
sible de  ces  abcès,  en  tant  que  phénomène  critique,  à la  suite  des  fiè- 
vres graves. 

Oss.  771.  — Abcès  sous-périostique  aigu  delà  jambe  gauche  paraissant  être  critique 
d'une  fièvre  grave.  Complication  de  cet  abcès  par  me  variole  discrète.  Incision,  douches . 
cataplasmes,  occlusion.  Guérison.  Laurent  (Mélanie),  2G  ans,  domestique,  rue  Sainte- 
Apolline,  3G,  est  entrée  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  5 octobre  1853. 

Cette  femme  a ressenti,  il  y a vingt-deux  jours,  les  premières  atteintes  d’une  fièvre  qui 
a été  qualifiée  de  fièvre  cérébrale  et  pour  laquelle  on  a eu  recours  un  traitement  anti- 
phlogistique énergique.  Après  avoir  gardé  le  lit  pendant  dix-sept  jours  la  malade  est  en- 
trée en  convalescence.  Pourtant  depuis  neuf  jours  une  rougeur  érysipélateuse  s’est  montrée 
a la  partie  externe  de  la  cuisse,  vers  l’union  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supé- 


751  PART.  III.  - DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

rieur.  De  nombreuses  phlyctènes  apparurent  d’abord,  qui  donnèrent  issue  à un  liquide 
séreux.  Puis  la  rougeur  fusa  le  long  de  la  jambe  qu’elle  envahit  bientôt  tout  entière. 

L’examen  de  la  malade  permet  de  constater  une  suppuration  diffuse  s’étendant  depuis 
la  partie  moyenne  de  la  jambe  jusqu’aux  malléoles.  L’aponévrose  jambière  est  intacte. 
La  partie  saillante  de  la  malléole  externe  est  altérée  et  baigne  dans  le  pus.  Le  pied  présente 
une  tuméfaction  œdémateuse.  Nombreuses  incisions  limitatives.  Alcoolature  d’aconit,  la- 
vage, cataplasmes. 

7 octobre.  — Amélioration.  Lavage,  cataplasmes. 

8.  — Nouvelle  collection  purulente  formée  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Lavage. 

10.  — Suppuration  abondante,  couleur  verdâtre  du  pus. 

13.  — Mieux  sensible;  suppuration  verte  et  abondante.  Lavage,  cataplasmes. 

14.  — Diminution  de  l’empâtement. 

17.  — Suppuration  toujours  verte  et  abondante,  peu  de  douleurs,  quelques  produits 
couenneux  à la  surface  de  la  plaie.  Douches,  cataplasmes. 

19.  — Ouverture  d’un  nouveau  foyer  purulent  situé  à la  partie  moyenne,  antérieure  et 
interne  de  la  jambe.  Le  pus  allait  jusqu’au  périoste. 

2! . — La  suppuration  est  un  peu  moins  verdâtre. 

2G.  — M Ch.  reconnaît  qu’il  s’esl  formé  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  jambe 
une  nouvelle  collection  de  pus,  dont  la  malade  très-pusillanime  n’osait  se  plaindre  dans  la 
crainte  d’une  incision.  Ouverture,  douches,  cataplasmes. 

29.  — Va  très-bien. 

30.  — Éruption  variolique  discrète. 

31 . — L’éruption  marche  bien.  Les  plaies  sont  en  bon  état. 

3 novembre.  — Ombilication  des  pustules;  point  d’accidents. 

8.  — Dessiccation  des  pustules.  Les  plaies  ont  très-bon  aspect. 

11.  — Un  vaste  abcès  bien  manifestement  fluctuant  s’est  formé  à la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse.  Il  s’étend  jusqu’aux  muscles,  ainsi  qu’on  le  reconnaît  au  moyen 
d’une  incision  qui  donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus  verdâtre,  mal  lié,  de  mau- 
vaise nature.  Canules.  Cataplasmes. 

12.  — Suppuration  abondante.  État  général  assez  satisfaisant.  Un  peu  de  fièvre  hier. 
Dessiccation  complète  des  pustules  varioliques. 

21.  — Les  plaies  vont  bien.  Sous  l’influence  des  cataplasmes,  les  chairs  ont  pris  une 
teinteiblafarde.  Occlusion. 

1er  décembre. — Les  plaies  sont  tout  à fait  cicatrisées. 

Bien  que  guérie  de  ses  abcès  et  de  sa  variole,  la  malade  est  restée  dans  nos  salles  jus- 
qu’au 28  décembre. 


Art.  ï.  — Alicrs  «le  la  jambe  par  «liaMrèse  purulente. 

Sous  la  dénomination  de  diathèse  purulente , nous  n’entendons  point 
parler  seulement  ici  de  cette  affection  qui  se  montre  à la  suite  d’une 
plaie  soit  accidentelle,  soit  produite  par  le  chirurgien  et  qui  est  carac- 
térisée par  la  formation  de  collections  purulentes  ordinairement  multi- 
ples dans  divers  points  de  l’économie.  Nous  y comprenons  aussi  cette 
disposition  particulière  que  présente  l’organisme  à sécréter  du  pus  à la 
suite  de  certaines  affections,  telles  que  les  fièvres  graves,  l’érysipèle,  la 
fièvre  puerpérale,  etc.  — Nous  avons  déjà,  dans  l’article  précédent,  rap- 
porté une  observation  d’abcès  multiples  du  membre  inférieur  survenus 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  grave.  Nous  rapporterons  ici  une 
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observation  d’abcès  de  la  jambe  qui  s’est  manifesté  chez  une  femme 
nouvellement  accouchée. 

Obs.  772. Vaste  abcès  phlegmoneux  de  la  jambe  droite  chez  une  nouvelle  accouchée. 

Ponctions  multiples  au  moyen  d’une  lancette ; évacuation  du  pus  ; adhérence  rapide  des 
parois  du  foyer  sans  inflammation  suppurative.  — Une  femme  âgée  de  25  ans,  d’une 
constitution  délicate,  faiblement  musclée,  entra  à l’hôpital  Cochin  le  26  avril  1842. 

Elle  était  accouchée  à la  Maternité  trois  semaines  auparavant  et  en  était  sortie  au  bout 
de  sept  jours  dans  un  état  satisfaisant.  Les  lochies  coulaient  avec  abondance;  les  seins 
étaient  peu  volumineux,  et,  quoiqu’ils  ne  fournissent  pas  beaucoup  de  lait,  ils  suffisaient 
cependant  à nourrir  l’enfant.  Il  n’y  eut  pas  de  suppression  des  sécrétions  naturelles. 

Depuis  sa  sortie  de  la  Maternité,  la  malade  eut  une  diarrhée  très-abondante  qui  amena 
un  amaigrissement  considérable  et  une  teinte  jaunâtre  de  la  peau.  11  était  survenu  en  même 
temps  sans  cause  connue  une  douleur  à la  jambe  droite  dans  la  région  antéro-externe. 
Impossibilité  de  marcher  pendant  dix  jours.  C’est  alors  qu’elle  entra  à l’hôpital.  Faiblesse 
générale  ; toux  légère,  diarrhée.  A la  jambe  droite,  partie  antérieure  et  externe,  il  existe 
une  tumeur  allongée  s’étendant  depuis  l’articulation  du  genou  jusqu’au  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  elle  n’est  pas  bosselée,  et  ne  s’accompagne  pas  de  rougeur  marquée  de  la  peau; 
elle  est  fluctuante  dans  toute  son  étendue.  Au  moyen  de  cette  fluctuation,  on  peut  constater 
qu’elle  ne  forme  qu’un  seul  foyer  très-vaste;  la  peau  qui  la  recouvre  et  qui  en  constitue 
la  paroi  antérieure  est  amincie.  La  tumeur  est  indolente  à la  pression,  et  bien  circonscrite. 
Le  foyer  est  à l’extérieur  de  l’aponévrose  et  ne  communique  pas  avec  l’articulation  du 
genou,  car  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  sont  faciles  et  non  douloureux. 

Ponction  avec  un  bistouri  à lame  fine  à l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur.  Évacuation 
de  300  grammes  environ  d’un  pus  blanchâtre,  bien  lié,  inodore. 

On  ne  vida  cette  tumeur  qu’à  moitié  afin  de  permettre  à la  peau  de  revenir  peu  à peu 
sur  elle-même  par  sa  contractilité  naturelle.  Mais  le  lendemain  le  pus  s’était  reformé  avec 
une  grande  rapidité,  la  tumeur  était  aussi  volumineuse  que  la  veîlle  ; M.  Chassaignac  fit 
alors  au  moyen  d'une  lancette  sur  toutes  les  régions  de  la  tumeur  des  piqûres  multiples 
par  lesquelles  le  pus  fut  complètement  évacué.  Pansement  avec  de  la  charpie. 

Les  jours  suivants  la  tumeur  avait  disparu,  la  peau  était  revenue  sur  elle-même  ; elle 
adhérait  déjà  à la  paroi  profonde,  lorsqu’il  survint  une  inflammation  assez  intense,  qui 
nécessita  l’application  de  larges  cataplasmes  arrosés  de  laudanum.  Disparition  rapide  des 
symptômes  inflammatoires,  adhérence  complète  des  parois  du  foyer. 

Pendant  quelques  jours,  on  établit  une  compression  uniforme  au  moyen  de  bandelettes 
de  diacliylon.  Les  petites  piqûres  faites  par  la  lancette  se  sont  cicatrisées  rapidement,  et  le 
malade  sortit  complètement  guérie  trois  semaines  environ  après  son  entrée. 


CHAPITRE  VII. 

SUPPURATIONS  PÉRI-MALLÉOLAIRES. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  la  formation  des  abcès  péri-malléo- 
laires,  nous  devons  mentionner  celles  qui  tendenL  à produire  la  fracture 
du  péroné.  Il  arrive  souvent  en  effet  que  quand  ces  causes  n’amè- 
nent pas  la  fracture  de  l’os,  elles  froissent  violemment  la  peau,  la  dé- 
collent et  donnent  ainsi  lieu  à une  inflammation  suppurative  de  la  région 
péri-malléolaire. 
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La  constitution  anatomique  de  la  peau  clans  cette  région  favorise  sin- 
gulièrement la  production  des  abcès.  — Les  téguments  sont  en  effet 
très-lâchement  unis  avec  les  parties  sous-jacentes  et  il  en  résulte  que 
le  tissu  cellulaire  au  moyen  duquel  cette  union  a lieu  se  déchire  avec 
une  extrême  facilité.  — Peut-être  aussi  cette  tendance  de  la  peau  aux 
inflammations  et  dans  certains  cas  au  sphacèle  tient-elle  à une  vitalité 
moindre  de  cette  membrane  dans  la  région  péri-malléolaire. 

Une  autre  cause  très-fréquente  des  abcès  péri-malléolaires,  c’est  le 
frottement  exercé  par  des  chaussures  grossières.  — Ce  frottement, 
quand  il  porte  sur  la  partie  postérieure  du  tendon  d’Achille,  donne  lieu 
dans  cet  endroit  au  développement  d’une  bourse  muqueuse  acciden- 
telle, laquelle  s’enflamme  et  suppure  comme  on  en  pourra  voir  un 
exemple  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  773.  — Abcès  à la  partie  postérieure  inférieure  de  la  jambe,  hicision,  ventouses, 
injection.  Réunion  primitive . — Doublet  (Joseph),  68  ans,  bonnetier,  rue  de  Charonne,  9, 
entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  17  juin  1 85 1 . 

Cet  homme  avait  depuis  longtemps  un  épaississement  considérable  de  l’épiderme  du 
talon,  une  espèce  de  gaine  cornée  produite  par  le  frottement  de  chaussures  grossières. 
La  bourse  muqueuse  sous-jacente  à cette  hypertrophie  de  la  peau  était  sujette  à des  in- 
flammations fréquentes. 

Depuis  quelques  semaines,  un  abcès  est  survenu,  enveloppe  le  tendon  d’Achille  et  s’étend 
de  chaque  côté  jusqu’aux  malléoles  interne  et  externe.  La  peau  est  violacée.  La  fluctuation 
est  manifeste. 

Le  18  juin.  — M.  Prost,  interne  du  service,  fait  sur  la  partie  moyenne  de  l’abcès  une 
incision  verticale.  On  vide  l’abcès  par  des  pressions  et  par  plusieurs  applications  de  ven- 
touses qui  effectuent  une  petite  saignée  locale.  On  fait  l’injection  d’eau  jusqu’à  limpidité. 
La  cuirasse  emplastique  est  appliquée  suivant  l’habitude. 

Le  lendemain  19.  — On  enlève  la  cuirasse,  on  trouve  la  plaie  réunie  sans  aucune  repro- 
duction du  pus;  nulle  douleur. 

Le  20.  — La  guérison  paraît  définitive. 

Le  21.  — Le  malade  étant  complètement  guéri  quitte  l’hôpital. 

Nous  avons  revu  ce  vieillard  plusieurs  jours  après  sa  sortie;  la  guérison  ne  s était  pas 
démentie. 


Ce  fait  nous  offre  un  des  plus  beaux  cas  de  réunion  immédiate  que 
l’on  puisse  observer  quand  on  songe  à l’ensemble  des  circonstances  qui 
pouvaient  compromettre  le  succès. 

L’âge  avancé  du  malade,  68  ans,  sa  profession  et  sa  vie  sédentaire,  sa 
constitution  épuisée  (il  était  maigre  , chétif,  paraissait  avoir  plutôt 
80  ans  que  68),  d’autre  part,  la  conformation  accidentée  de  la  région 
sur  laquelle  siégeait  la  collection  purulente,  la  propagation  de  celle-ci 
vers  les  fossettes  malléolaires  postérieures  sur  les  côtés  du  tendon 
d’Achille,  la  chronicité  de  l’abcès,  tout  semblait  rendre  le  succès  im- 
possible et  il  a été  complet. 

Voici  encore  une  observation  d’abcès  péri-malléolaire  dans  laque  e 
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on  verra  que  la  cause  du  mal  résidait  dans  les  frottements  occasionnés 
par  des  chaussures  étroites  ou  mal  faites.  De  plus  on  y trouvera  la  con- 
firmation de  ce  fait,  à savoir,  que  ces  sortes  d’abcès  s’accompagnent 
facilement  de  décollements  assez  étendus  de  la  peau. 


Obs.  774.  — Abcès  péri-malléolaire  du  membre  inférieur  droit.  Décollement  de  la  peau 
dans  une  assez  grande  étendue.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours.  — Ragot,  41  ans,  est 
entré  à l’hôpital  Cochin  le  28  avril  1842.  Constitution  assez  bonne;  profession  de  carrier. 

Cet  ouvrier  présentait  au  pied  droit,  entre  la  malléole  externe  et  le  tendon  d’Achille,  un 
abcès  chaud  phlegmoneux  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  déterminé,  il  y a environ  huit 
jours,  par  les  frottements  sur  la  peau  d’une  chaussure  étroite  ou  mal  faite. 

Un  cataplasme  qu’on  appliqua  dès  le  jour  d’entrée  détermina  dans  la  nuit  l’ouverture 
de  l’abcès  à son  sommet  et  l’élimination  complète  du  pus  ; le  stylet  introduit  dans  la  plaie 
montra  que  la  peau  qui  recouvre  le  tendon  d’Achille  était  décollée  dans  une  assez  grande 
étendue. 

On  se  borna  à faire  un  pansement  à plat,  aidé  d’un  bandage  simple  médiocrement  serré, 
et  à prescrire  le  repos  au  malade  dont  la  guérison  ne  s’est  pas  fait  attendre,  car  au  bout  de 
quatre  jours,  le  recollement  de  la  peau  était  opéré.  Il  n’existe  plus  qu’une  petite  plaie  en 
bonne  voie  de  cicatrisation  qui  gêne  peu  la  marche.  Cet  homme  a demandé  à sortir  le 
1er  mai,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  son  entrée. 


Les  suppurations  péri-malléolaires  n’ont  pas  toujours  une  origine 
parfaitement  saisissable.  Dans  l’observation  suivante,  il  nous  a été  impos- 
sible de  déterminer  la  cause  de  l’abcès. 

Obs.  775.  — Abcès  péri-malléolaire.  Ouverture,  lavage,  occlusion.  — Chevant  (Étienne) , 
36  ans,  rue  du  Chàteau-Landon,  9,  est  entré  le  10  décembre  1851,  au  n»  31  de  la  salle 
Saint-François,  hôpital  Saint-Antoine.  L’été  dernier,  ce  malade  eut  à la  jambe  droite  un 
gonflement  sans  rougeur,  accompagné  d une  douleur  profonde  et  qui  dura  six  semaines 
environ.  On  ne  sut  à quoi  l’attribuer.  Ce  gonflement  disparut  spontanément  au  bout  du 
temps  indiqué.  Il  y a six  semaines,  le  malade  remarqua  de  la  rougeur  à la  partie  inférieure 
de  la  jambe  gauche  au  côté  externe,  et  derrière  la  malléole.  Des  cataplasmes  seulement 
furent  appliqués  jusqu’au  moment  de  l’entrée  à l’hôpital  le  9 décembre  1851. 

Le  10.  On  constate  une  tumeur  peu  élevée,  à base  dift’use,  dont  le  centre  présente  une 
fluctuation  très-évidente,  on  fait  une  ponction  et  ce  n’est  qu’en  comprimant  même  avec 
force  que  Ion  parvient  à faire  sortir  un  pus  concret  qui  offre  presque  la  solidité  de  la 
matière  encéphalique.  La  matière  extraite  ne  ressemble  donc  pas  à du  pus  ordinaire,  ce- 
pendant quelques  points  verdâtres  font  croire  que  ce  n’est  que  du  pus  transformé  lavage 
occlusion.  ’ a ’ 

Le  1 1.  Le  malade  va  très-bien.  Douleur  à peine  sensible. 

13.  — Douleur  à l’aine.  On  constate  une  adénite  assez  violente.  Quinze  sangsues  loco 
dolenti. 

14.  - Mieux  très-prononcé.  La  douleur  a presque  disparu;  le  gonflement  persiste 
encore. 

Le  2 janvier.  — L’abcès  de  la  jambe  est  définitivement  cicatrisé. 

Le  7.  — Exeat. 


Ce  cas  est  peul-élrele  seulavec  le  suivant  où  le  lavage  ait  été  suivid’une 
menace  d adénite  aux  aboutissants  delà  partie  opérée.  L’aspect  étrange 


758 


PART.  III.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  ORGANES. 

de  la  matière  renfermée  dans  l’abcès  est  sans  doute  pour  quelque  chose 
dans  la  prise  des  ganglions  inguinaux.  On  a vu  qu’une  application  de  sang- 
sues a fait  prompte  justice  de  cette  menace  d’adénite.  Cela  suffit  pour 
créer  un  précédent  et  pour  montrer  quelle  devrait  être  la  marche  à suivre 
dans  des  cas  analogues,  mais  je  le  répète,  ce  sont  les  deux  seules  fois  où 
nous  ayons  vu  un  commencement  d’adénite  après  le  lavage  des  abcès. 

Quelquefois  c’est  à la  diathèse  scrofuleuse  qu’il  faut  rapporter  les 
abcès  qui  se  manifestent  dans  la  région  péri-malléolaire,  ainsi  qu’on  en 
verra  un  exemple  dans  l’observation  que  nous  allons  rapporter. 

Obs.  776.  — Abcès  scrofuleux  de  la  région  péri -malléolaire . Ouverture,  lavage,  occlu- 
sion. Angioleucite  consécutive  du  membre  inférieur.  — Rodde  (Jacques),  brocanteur, 
55  ans,  entre  le  16  novembre  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

11  y a deux  mois,  le  malade  a ressenti  pour  la  première  fois  des  douleurs  vagues  au- 
dessus  de  la  malléole  externe  de  la  jambe  droite.  C’étaient  les  premiers  symptômes  d’un 
abcès  qui  s’est  produit  lentement  en  ce  point  et  qui  maintenant  forme  sous  la  peau  amin- 
cie une  tumeur  du  volume  d’une  pomme.  L’ouverture  de  cet  abcès  donne  issue  à un  pus 
séreux  et  mélangé  de  grumeaux  tuberculeux.  Il  s’agit  évidemment  ici  d’un  abcès  froid  et 
auquel  on  peut  assigner  comme  cause  première  la  diathèse  scrofuleuse  dont  le  malade 
porte  d’ailleurs  les  stigmates  à la  région  cervicale.  Lavage.  Occlusion. 

24  novembre.  — A la  suite  de  l’ouverture  de  l’abcès,  il  s’est  déclaré  à la  partie  interne 
de  la  cuisse  une  angioleucite  assez  circonscrite,  et  qui  s’accompagne  de  l’engorgement  des 
ganglions  inguinaux.  L’abcès  continue  à suppurer. 

27.  — L’ angioleucite  de  la  cuisse  s’est  dissipée  sans  laisser  d’abcès  après  elle,  et  le  ma- 
lade, bien  que  conservant  une  ouverture  fistuleuse  à la  jambe,  est  dans  un  état  assez  favo- 
rable pour  qu’on  lui  permette  de  quitter  l’hôpital. 


La  diathèse  purulente  peut  donner  lieu  à la  formation  d’abcès  dans  la 
région  péri-malléolaire  comme  dans  les  autres  parties  du  corps.  — L’ob- 
servation suivante  nous  en  fournira  un  exemple,  en  même  temps  qu’elle 
montrera  la  facilité  avec  laquelle  se  produit  l’angioleucite  sous  l’in- 
fluence des  incisions.  On  a vu  dans  plusieurs  des  observations  qui  pré- 
• cèdent  l’angioleucite  succéder  à l’ouverture  des  abcès  et  à ce  sujet  nous 
nous  sommes  demandé  si  l’engorgement  ganglionnaire  concomitant  était 
la  conséquence  de  l’abcès  lui-même  ou  du  traumatisme  produit  par  le 
bistouri. 

Dans  le  cas  dont  il  va  être  question,  il  y eut  ceci  de  remarquable  que 
l’engorgement  des  ganglions  inguinaux  précéda  l’apparition  des  traînées 
rouges. — L’inflammation  s’est-elle  propagée  parles  lymphatiques  pro- 
fonds? La  chose  est  probable;  mais  nous  n’oserions  l’affirmer  : 

Obs.  7 77.  — Abcès  multiples,  péri-malléolaires,  fémoraux,  pédieux.  — Le  12  juillet  1842, 
entre  à l’hôpital  Cochin  le  nommé  Coquelet  (Jean),  22  ans,  maçon» Constitution  faible,  santé 
cependant  habituellement  bonne. 

Au-dessous  de  la  malléole  interne  du  pied  gauche,  déformation  des  parties  avec  tumé- 
faction. rouscur,  fluctuation  manifeste.  Il  y a un  mois  et  demi  que  ce  mal  a commencé. 
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Plusieurs  autres  petits  abcès  au  côté  externe  de  la  cuisse  droite,  très-superficiels,  tubé- 
reux;  un  autre  près  du  genou  gauche. 

Peu  d'engorgement  aux  ganglions  inguinaux. 

Ouverture  de  l’abcès  du  pied  avec  la  lancette.  Le  pus  a bon  aspect.  Mèche.  Cataplasmes. 

13  juillet.  — Ouverture  verticale  Taisant  un  T avec  la  première.  Fièvre  et  sueur  dans  la 
nuit  ; langue  un  peu  chargée.  Eau  de  Sedlitz. 

15.  — Beaucoup  de  suppuration.  Un  peu  de  douleur  aux  ganglions  de  l’aine.  Erysi- 
pèle au  pied.  Trente  sangsues  sur  les  ganglions  de  l’aine. 

IG.  — Des  traînées  rouges  lymphatiques  commencent  à paraître. 

17.  — Angioleucite  très-prononcée.  Engorgement  des  ganglions  poplités  et  inguinaux. 
Fièvre  intense.  Trente  sangsues,  diète,  limonade. 

20.  — Eau  de  Sedlitz,  vingt  sangsues. 

21.  — L’angioleucite  est  dissipée.  Persistance  de  la  fièvre  qui  semble  revenir  par  accès 
à des  intervalles  réguliers.  Sulfate  de  quinine.  Os, GO. 

27.  — Abcès  sur  le  dos  du  pied.  Incision. 

29.  — Peu  de  fièvre.  Continuation  du  sel  de  quinine. 

31.  — Plus  de  fièvre;  état  général  bon. 

9 août.  — Guérison. 

Les  abcès  angioleucitiques,  qui  sont  si  fréquents  à la  jambe  et  à la 
cuisse,  peuvent  s’observer  aussi  dans  la  région  péri-malléolaire.  Dans 
l’observation  suivante,  qui  offre  un  exemple  de  cette  variété  d’abcès,  on 
verra  que  la  formation  du  pus  fut  précédée  de  tous  les  symptômes  gé- 
néraux qui  accompagnent  le  début  de  l’érysipèle,  et  que,  le  foyer  une 
fois  ouvert,  on  put  réussir  par  le  lavage  et  l’occlusion  à obtenir  la  réu- 
nion primitive  des  parois  de  l’abcès. 


Obs.  778.  — Abcès  angioleucitique  péri- malléolaire.  Ouverture , lavage , occlusion.  Réu- 
nion primitive.  — Bézard  (Amélie),  âgée  de  23  ans,  polisseuse,  entre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  le  23  février  1850,  salle  Sainte-Marthe,  12. 

Depuis  environ  un  mois,  cette  femme  avait  au  talon  gauche  une  écorchure  de  la  gran- 
deur d’une  pièce  de  50  centimes,  déterminée  par  l’usage  de  mauvaises  chaussures.  Quinze 
jours  avant  son  entrée  à l'hôpital,  elle  est  prise  tout  à coup  d’un  frisson  suivi  de  chaleur, 
céphalalgie,  nausées,  etc  Ces  accidents  durèrent  peu,  mais  s’accompagnèrent  presque  im- 
médiatement d’un  gonflement  douloureux  à la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  jambe 
gauche.  A cette  époque  c’était  surtout  à la  naissance  du  mollet  qu’existaiL  un  noyau  d’en- 
gorgement douloureux  marqué  encore  aujourd’hui  par  un  peu  d’induration  et  de  desqua- 
mation de  l’épiderme.  Malgré  ces  accidents  la  malade  ne  fit  aucun  traitement  et  continua 
à vaquer  à ses  occupations,  mais  bientôt,  la  douleur  persistant  et  le  gonflement  s’étendant 
à tout  le  pied,  elle  fut  forcée  de  prendre  plusieurs  jours  de  repos.  Le  gonflement  disparait, 
la  douleur  diminue,  mais  quatre  ou  cinq  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  apparut  un 
peu  au-dessus  du  talon  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  accompagnée  de  douleurs 
pulsatives  et  de  rougeur  de  la  peau.  Le  jour  de  l’entrée,  on  perçoit  déjà  un  peu  de  fluctua- 
tion. L’existence  d’un  petit  abcès  situé  immédiatement  au-dessus  de  l’insertion  du  tendon 
d’Achille,  est  évidente. 

Pendant  deux  jours  on  met  des  cataplasmes  sur  la  tumeur. 

L 24  février  la  fluctuation  est  manifeste,  la  peau  est  déjà  un  peu  amincie,  on  donne 
issue  au  pus  par  une  petite  ponction  pratiquée  avec  la  lancette  au  côté  interne  du  tendon 
, d Achille.  Puis  par  celte  petite  ouverture  on  introduit  la  canule  d’une  seringue  à hydrocèle. 
On  lave  avec  de  l’eau  tiède  la  cavité  de  l’abcès,  jusqu’à  ce  que  l’eau  revienne  bien  limpide. 
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On  expulse  avec  soin  tout  le  liquide.  On  ferme  la  petite  plaie  au  moyen  d’une  double  cui-  j 
rasse  que  l’on  protège  par  un  linge  cératé  et  de  la  charpie. 

25.  — Le  lendemain  on  renouvelle  les  pièces  externes  de  l’appareil . Un  peu  de  pus  a 
suinté  sous  les  bandelettes. 

26-28.  — On  ne  touche  pas  au  pansement.  La  malade  ne  souffre  aucunement. 

4 mars.  — On  enlève  la  cuirasse.  Toute  sécrétion  purulente  a disparu.  L’ouverture  de 
l’abcès  est  complètement  cicatrisée.  Les  parois  du  foyer  sont  adhérentes.  La  malade  est  ; 
parfaitement  guérie.  On  la  garde  encore  quelques  jours  avant  de  la  renvoyer. 

C’est  encore  au  pourtour  des  malléoles  que  viennent  se  fermer  et  s’ou-  i 
vrir  les  collections  produites  par  la  suppuration  de  la  synoviale  de  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  les  abcès  consécutifs  aux  tumeurs  blanches 
de  cette  jointure,  les  foyers  purulents  qui  succèdent  k l’inflammation 
des  fongosités  péri-articulaires  de  cette  région.  — Enfin  on  conçoit  ; 
aisément  que  si  les  parties  osseuses  qui  concourent  à la  formation  de 
l’articulation  du  cou-de-pied  sont  atteintes  de  périostite  aiguë,  d’ostéite, 
de  carie,  ou  de  nécrose,  la  suppuration  à laquelle  ces  diverses  altérations 
donnent  lieu  se  portant  vers  les  parties  déclives,  ce  soit  presque  tou- 
jours au  pourtour  des  malléoles  que  s’amassent  les  produits  du  travail 
suppuratif. 

Dans  l’observation  suivante  on  verra  qu’on  avait  pu  penser  un  instant 
à un  abcès  concomitant  d’une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne,  mais  des  | 
explorations  ultérieures  n’ayant  fait  reconnaître  la  présence  d’aucune  i 
altération  osseuse,  on  a été  conduit  à supposer  qu’il  s’agissait  d’une 
suppuration  entretenue  par  des  fongosités  tendineuses. 

Obs  779.  — Abcès  péri-malléolaire  ; trajet  fistuleux  consécutif.  Complication  de  j 
l’affection  locale  par  une  varioloide.  — Jacquet  (Euphrasie),  17  ans,  est  entrée  le  29  no- 
vembre 1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  6. 

11  y a six  mois,  est  apparue  au  côté  externe  de  l’articulation  du  cou-de-pied  et  au-dessous 
de  la  malléole  correspondante  une  collection  purulente  paraissant  provenir  d une  tumeur 
blanche  de  cette  jointure.  L’abcès,  s’étant  ouvert  spontanément  au  bout  de  deux  mois,  a 
laissé  un  trajet  flstuleux  qui  persiste  encore. 

Une  varioloide  s’est  manifestée  il  y a quelques  jours,  offrant  ceci  de  particulier  qu’elle  est 
discrète  partout  excepté  au  pied  malade  où  elle  offre  une  confluence  remarquable. 

En  examinant  attentivement  la  région  affectée,  il  ne  paraît  pas  que  l’articulation  soit 
compromise  comme  on  l’avait  pensé  d’abord,  car  les  mouvements  du  pied  s'exécutent  libre-  1 
ment,  et  déplus  on  ne  constate  en  aucun  point,  ni  frottement  rude,  ni  crépitation,  en  un  I 
mot,  aucun  signe  d’une  altération  osseuse  quelconque.  Cataplasmes.  . _ 

28  novembre.  - L’exploration  avec  le  stylet  ne  conduisant  sur  aucun  os  carié,  on  incline 
vers  l’idée  que  la  suppuration  a été  déterminée  et  entretenue  par  des  fongosités  tendi- 
neuses. 

3 mars.  — Exeat. 
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CHAPITRE  YI1I. 

SUPPURATIONS  DU  PIED. 


Nous  étudierons  successivement  à la  région  du  pied  les  suppurations 
de  la  face  dorsale  et  celles  de  la  face  plantaire. 


Art.  1er.  — Abcès  «le  la  face  «lorsale  «Im  pied. 

Les  abcès  de  la  face  dorsale  du  pied  peuvent  succéder  à des  plaies 
contuses  ou  bien  survenir  à l’occasion  de  fractures  et  de  luxations  com- 
pliquées. Dans  ce  dernier  cas  ils  sont  très-graves,  attendu  qu’ils  peuvent 
fuser  dans  la  gaine  des  tendons,  remonter  vers  la  jambe,  s’infiltrer  dans 
l’espace  inter-osseux  ou  même  pénétrer  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne.  — Le  foyer  une  fois  ouvert,  le  drainage  est  le  meilleur  remède  à 
opposer  aux  progrès  du  mal.  Si  cependant  la  suppuration  continuait  ses 
ravages,  on  pourrait  être  conduit  à pratiquer  l’amputation. 

Les  abcès  pédieux  dorsaux,  qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  les 
grands  délabrements  dont  nous  avons  parlé,  sont  à la  fois  beaucoup  plus 
fréquents  et  beaucoup  moins  graves.  Ils  ont  une  grande  tendance  à se 
porter  vers  la  peau,  et  fusent  rarement  au  loin.  Cependant  nous  trou- 
vons là  cette  môme  disposition  anatomique  que  nous  avons  signalée 
dans  la  région  péri-malléolaire,  savoir  : la  mobilité  extrême  de  la  peau,  la 
facilité  avec  laquelle  se  déchire  le  tissu  cellulaire  et  par  suite  une  ten- 
dance toute  particulière  aux  décollements  cutanés  dans  les  abcès  de  la 
face  dorsale  du  pied. 

On  trouvera  une  preuve  à l’appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire  dans 
l’observation  suivante  qui  offre  un  exemple  d’abcès  angioleucitique  de  la 
face  dorsale  du  pied.  Dans  cette  observation  on  verra  que,  malgré  un  dé- 
collement assez  étendu,  la  guérison  put  être  obtenue  assez  rapidement. 


Obs.  780.  — Abcès  angioleucitique  considérable  du  cou-de-pied.  Décollement  étendu. 
Lavage.  Occlusion.  — Jalabert  (Jean),  plâtrier,  43  ans,  rue  des  Saints-Pères,  15,  est  entré 
à l’hôpital  Saint-Antoine  le  9 avril  1852. 

Depuis  trois  semaines  environ,  le  malade  présente  à la  malléole  interne  une  écorchure 
qui  suppure  un  peu.  Il  y a cinq  jours,  le  pied  est  devenu  rouge,  tendu  et  douloureux.  De- 
puis ce  moment,  le  malade  a continué  de  souffrir,  et  aujourd’hui  il  y a un  gonflement  con- 
sidérable au  niveau  du  cou-de-pied  et  dans  les  parties  environnantes.  La  fluctuation  est  on 
ne  peut  plus  manifeste.  On  pratique  une  incision  à travers  laquelle  il  s’écoule  au  moins  un 
verre  de  pus  épais  et  bien  lié.  On  lave  le  foyer  avec  soin,  et  l’on  tente  la  réunion  primitive 
malgré  l’épaisseur  et  la  rigidité  que  la  peau  présente  au  point  où  l'on  a fait  l’incision. 

11  avril.  — On  lève  la  cuirasse  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  encore  une  certaine 
quan  titéde  pus.  Nouveau  lavage.  Cuirasse. 
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12.  — Lavage  et  occlusion. 

15.  — La  réunion  primitive  n’ayant  pas  été  obtenue,  on  introduit  une  canule  dans  l’in- 
cision et  l’on  applique  des  cataplasmes  sur  le  pied.  L’écoulement  du  pus  est  très-abondant. 

23.  — Le  pus  continue  à s'écouler  assez  abondamment;  le  décollement  de  la  peau  s’est 
étendu  jusqu’au-dessous  du  ligament  annulaire  du  tarse.  L’on  est  obligé  de  pratiquer  une 
nouvelle  incision  pour  ouvrir  une  large  issue  au  pus.  Le  pied  est  mis  dans  une  gouttière. 

2 mai.  — Il  n’y  a plus  de  suppuration  que  sur  les  bords  des  incisions.  Le  pied  est  revenu 
à son  volume  normal  et  n’est  plus  douloureux.  Solution.  Cuirasse. 

4.  — Sorti  guéri. 

Bien  que  ce  soit  généralement  sur  les  parties  osseuses  saillantes  ou 
anguleuses  que  se  développent  les  bourses  sous-cutanées,  il  peut  s’en 
former  sur  des  parties  rentrantes  ou  creuses.  Mais  il  faut  pour  cela 
bien  plus  encore  que  pour  les  parties  saillantes  qu’un  frottement  habi- 
tuel s’exerce  sur  ces  parties  rentrantes.  C’est  ce  qui  a lieu  pour  le  cou-de- 
pied  au  niveau  duquel  existe  chez  certains  individus  un  véritable  duril- 
lon produit  par  des  chaussures  plus  ou  moins  grossières. 

Or,  partout  où  il  y a durillon  sur  un  tégument  qui  glisse  à la  faveur 
d’un  tissu  cellulaire  lâche,  on  peut  être  sûr  qu’il  y a déjà  toute  formée 
ou  en  voie  deformation  une  bourse  sous-cutanée. 

Il  est  bon  de  noter  aussi,  et  c’est  une  remarque  qui  nous  est  propre, 
que  les  suppurations  angioleucitiques  paraissent  affecter  une  prédilec- 
tion spéciale  pour  les  bourses  sous-cutanées.  Nous  ne  savons  quel  lien 
secret  unit  les  suppurations  angioleucitiques  et  celles  des  bourses  sous- 
cutanées.  Mais  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  l’existence  des  sup- 
purations hygromatiques  dans  les  cas  d’angioleucite  suppurante. 

Nous  citerons  à l’appui  de  ce  qui  vient  d’être  dit  l’observation  suivante 
dans  laquelle  une  angioleucile  dépendant  d’une  écorchure  sur  le  dos  du 
gros  orteil  a paru  donner  lieu  à un  abcès  bygromatique  du  cou-de-pied. 

Obs.  781.  — Abcès  angioleucitique  et  hygromatique  du  cou-de-pied.  Ouverture,  lavage, 
occlusion.  — Juillard  (Louis),  imprimeur,  18  ans,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine,  229,  est 
entré  le  25  mai  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  25.  ■ 

A la  suite  d’une  écorchure  siégeant  sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil,  un  abcès  par  an- 
gioleucite  s’est  produit  sur  le  cou-de-pied.  Pour  arriver  à cet  abcès,  le  bistouri  est  obligé 
de  traverser  une  couche  épaisse  de  tissus  indurés.  En  explorant,  après  l’évacuation  du 
pus,  l’intérieur  du  foyer  au  moyen  d’un  stylet,  on  se  sent  arrêté  dans  un  certain  rayon 
comme  par  les  parois  d’une  cavité  close  qui  n’est  autre  chose  qu’une  bourse  muqueuse 
accidentelle.  Lavage,  occlusion. 

1er  juin.  — Le  foyer  de  l’abcès  s’est  oblitéré.  Il  n’y  a plus  qu’un  peu  d’écartement  des 
lèvres  de  l’incision.  Exeat. 

Aux  observations  qui  précèdent,  nous  en  joindrons  une  dans  laquelle 
on  verra  un  abcès  de  la  face  dorsale  du  pied,  lequel  abcès  s’est  déve- 
loppé consécutivement  à un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  partie  supé- 
rieure du  tronc.  Si,  comme  la  chose  est  très-probable,  l’érysipèle  est 
lié  par  un  rapport  de  causalité  avec  l’abcès  du  pied,  il  est  remarquable 
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de  voir  que  c’est  sur  un  point  très-éloigné  du  siège  de  la  phlegmasie 
érysipélateuse  qu’a  eu  lieu  la  suppuration  critique. 

D’une  autre  part,  le  cas  dont  il  s’agit  nous  paraît  mériter  d’une  manière 
toute  particulière  l’attention  du  praticien  à raison  de  la  netteté  du 
résultat  que  nous  a donné  la  méthode  du  lavage  et  de  1 occlusion.  Non- 
seulement  nous  avons  obtenu  la  réunion  primitive,  mais  encore  la  réunion 
primitive  sèche,  c’est-à-dire  qu’en  levant  le  pansement,  nous  n’avons  pas 
trouvé  sur  la  face  interne  de  la  cuirasse  la  moindre  trace  de  pus  ni  même 
de  magma  lymphatique.  Et  cependant,  après  l’ouverture  du  foyer,  nous 
avions  pu  constater  que  la  suppuration  n’était  pas  bornée  à la  superficie 
de  la  face  dorsale  du  pied.  Car  en  comprimant  la  plante  du  pied  et 
le  quatrième  espace  inter-osseux  on  fit  refluer  par  la  plaie  d’ouverture 
environ  deux  cuillerées  de  pus.  Yoici  d’ailleurs  l’exposé  du  fait. 

Obs.  782.  — Abcès  du  pied,  suite  d’érysipèle.  Ouverture,  lavage,  occlusion.  Réunion 
primitive.  — Rigny  (Jules),  18  ans,  homme  de  peine,  faubôurg  Saint-Antoine,  195,  est 
entré  le  13  juillet  1851,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  au  n°  39,  de  la  salle  Saint-François. 

Cet  homme  se  présente,  avec  un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc, 
érysipèle  qui  parait  avoir  pour  cause,  cinq  à six  ulcères  scrofuleux  siégeant  les  uns  au  col, 
les  autres  aux  régions  sus-claviculaires,  un  autre  devant  le  sternum.  L’érysipèle  parcourt 
ses  périodes  en  s’accompagnant  des  symptômes  les  plus  graves  et  s’arrête  dans  sa  marche 
descendante,  à la  hauteur  de  l’ombilic. 

25  juillet.  — L’exanthème  est  en  pleine  desquamation. 

29.  — Guérison  de  l’érysipèle.  L’épiderme  est  à peu  près  complètement  renouvelé. 

Ce  jour-là,  le  malade  nous  fait  voir  un  gonflement  assez  notable  qui  siège  à la  face  dor- 
sale du  pied  gauche  à la  hauteur  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième 
orteil.  Ce  gonflement  n’est  autre  chose  qu’un  abcès.  Ouverture.  Lavage.  Occlusion.  La  ré- 
gion n’a  pu  se  prêter  à l’application  de  la  ventouse  aspiratrice.  L’abcès,  qui  ne  s’accompa- 
gne pas  de  rougeur  à la  peau,  nous  avait  paru,  au  premier  abord,  très-circonscrit;  mais  en 
comprimant  la  plante  du  pied  et  le  quatrième  trajet  inter-osseux  nous  faisons  refluer  une 
quantité  de  pus  équivalente  à deux  cuillerées  à peu  près.  Lavage  réitéré. 

3t.  — On  lève  le  pansement.  Succès  complet.  Réunion  primitive  sèche.  On  ne  trouve 
rien  sous  la  cuirasse.  La  réunion  est  solide.  Le  malade  est  encore  dans  les  salles  : jusqu’au 
10  août  point  de  récidive.  Point  d’accidents  généraux. 

Parmi  les  abcès  angioleucitiques  trajectifs,  c’est-à-dire  ceux  qui  se  dé- 
veloppent sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  il  y a des  cas  où  la  sup- 
puration se  déclare  sous  la  seule  influence  de  l’inflammation  des  cordons 
lymphatiques  et  d’autres  cas  dans  lesquels  c’est  une  cause  locale  sur- 
ajoutée qui  décide  du  lieu  dans  lequel  la  suppuration  doit  se  produire. 
Ainsi  chez  le  sujet  dont  nous  allons  rapporter  l’observation,  il  y avait 
eu  sur  le  petit  orteil  une  suppuration  qui  avait  déterminé  une  angioleu- 
cite.  Le  malade  serre  avec  une  certaine  force  les  cordons  de  son  soulier, 
et  il  s’aperçoit  bientôt  qu’il  porte  sur  la  face  dorsale  du  pied  les  signes 
d’une  inflammation  violente  qu’il  attribue  à la  pression  produite  par 
les  cordons,  tandis  que  c’est  cette  pression  combinée  avec  l’angioleucite 
qui  localise  la  suppuration  sur  ce  point. 
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Oits.  783.  — Abcès  anyioleucitique  de  la  face  dorsale  du  pied.  Incision.  Pansement  par 
occlusion.  Guérison.  — Pépin  (Désiré),  sellier,  44  ans,  d’une  bonne  constitution  et  d’une 
taille  moyenne,  entre  à l’hôpital  le  10  février  1857. 

Cet  homme  portait  depuis  longtemps  un  cor  au  petit  orteil  du  pied  droit.  Il  y a quinze 
jours,  cet  orteil  se  trouva  écorché  par  des  sabots  très-lourds  que  portait  le  malade.  Pépin 
n’en  continua  pas  moins  à marcher. 

8 février.  — Il  commença  à ressentir  de  la  douleur  et  vit  son  pied  se  tuméfier  considé- 
rablement, en  même  temps  qu’un  certain  degré  de  sensibilité  se  manifestait  au  pli  de 
l’aine. 

Le  malade  nous  apprend,  et  c’est  à cette  cause  qu’il  rattache  l’abcès  pour  lequel  il  se 
présente  à nous,  qu’il  a eu  le  cou-de-pied  fortement  serré  par  des  cordons  neufs  qu’il  avait 
mis  à ses  souliers. 

Au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  nous  trouvons  la  face  dorsale  du  pied  gonflée,  un 
peu  œdématiée,  la  peau  rouge,  violacée,  douloureuse  à la  pression  ; et  dans  le  point  qui  a 
été  comprimé  par  les  cordons  de  souliers,  c’est-à-dire,  sur  le  cou-de-pied,  existe  une  col- 
lection purulente.  Il  s’agit  donc  ici  d’un  abcès  phlegmoneux  développé  par  le  fait  d’une 
cause  accidentelle  sur  le  trajet  de  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  ou  tout  au  moins 
disposés  à l’inflammation  par  l’écorchure  dont  nous  avons  parlé. 

11.  — On  ouvre  le  petit Toyer  purulent  par  une  incision.  Cataplasmes. 

A dater  de  ce  moment  le  gonflement  du  pied  diminue  sensiblement,  les  phénomènes 
d’angioleucite  disparaissent,  la  peau  reprend  sa  coloration  normale,  les  douleurs  cessent  et 
les  fonctions  du  pied  se  rétablissent. 

17 . — On  applique  sur  la  petite  plaie  un  pansement  par  occlusion  et  Pépin  sort  de  l’hô- 
pital parfaitement  guéri. 

On  voit  quelquefois  la  bourse  séreuse  accidentelle  de  laface  dorsale  du 
pied  être  prise  d’une  inflammation  suppurative  quia  pu  en  imposer  dans 
certains  cas  soit  pour  un  simple  abcès  sous-cutané,  soit  pour  un  abcès 
froid,  soit  pour  une  affection  des  tendons.  Cette  variété  d’hygroma  sup- 
puré présente  souvent  un  état  fongoïde  sur  lequel  nous  avons  déjà 
appelé  l’attention. 

Nous  en  donnerons  un  exemple  dans  l’observation  suivante. 

Obs.  781.  — Ilygroma  suppuré  de  la  face  dorsale  du  pied.  Drainage.  Guérison. 
Dozat  (Joseph),  18  ans,  maçon,  entre  le  1er  juillet  185G,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  jeune  homme  porte  déjà  depuis  longtemps  à la  face  dorsale  du  pied  droit  une  tumeur 
qui  n’est  pas  très-volumineuse,  mais  qui  lui  fait  éprouver  quelque  gêne  et  qui  s’est  déve- 
loppée sans  cause  connue. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  donne  lieu  à quelques  incertitudes.  On  peut  supposer,  en 
effet,  qu’il  s’agit,  ou  bien  d’un  hygroma  de  la  face  dorsale  du  pied,  ou  biqn  d une  maladie 
des  tendons,  ou  enfin  d’un  abcès  lié  à une  affection  des  os  ou  des  articulations  qui  les 
unissent.  On  peut  encore  admettre  la  possibilité  d’un  petit  abcès  sous  cutané  résultant  de 
réchauffement  d’un  épanchement  sanguin.  Point  d’engorgement  inguinal  ganglionnaire. 

7 juillet.  — Drainage  de  l’abcès.  Un  stylet  introduit  par  l’ouverture  ne  fait  reconnaître 
aucune  dénudation  osseuse.  Mais  on  sent  des  fongosités  qui  tapissent  une  bourse  acciden- 
telle actuellement  en  suppuration.  Le  liquide  qui  sort  par  les  tubes  est  constitué  par  un 
mélange  de  pus  et  de  sang.  Cataplasmes. 

8.  — La  suppuration  continue,  mais  peu  abondante. 

25. Le  volume  de  l’abcès  a considérablement'  diminué;  il  reste  à peine  un  peu  de 

douleur.  On  supprime  le  tube  a drainage. 

5 août.  — L’abcès  est  cicatrisé.  Exeat. 
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Art.  — Al»cès  de  la  face  plantaire  du  pied. 

On  peut  distinguer  à la  face  plantaire  du  pied  trois  variétés  principa- 
les d’abcès,  1°  des  abcès  sous-épidermiques,  2°  des  abcès  sous-cutanés, 
3°  des  abcès  sous-aponévrotiques. 


§ 1er.  ABCÈS  SOUS-ÉPIDERMIQUES. 

L’épaisseur,  la  consistance  et  la  rigidité  que  présente  l’épiderme  de  la 
face  plantaire  du  pied  dans  les  parties  soumises  le  plus  habituellement 
à une  forte  pression  explique  la  formation  des  abcès  sous-épidermiques 
de  celte  région.  C’est  presque  toujours  à la  suite  d’une  longue  marche 
que  se  développe  cette  variété  d’abcès. 

Une  ampoule  se  forme,  par  suite  de  la  sécrétion  par  le  derme  irrité 
d’une  certaine  quantité  de  sérosité,  suivant  que  les  parties  sous-jacen- 
tes sont  plus  ou  moins  enflammées  il  se  môle  à cette  sérosité  une 
plus  ou  moins  grande  proportion  de  pus.  L’épiderme  décollé  et  soulevé 
par  le  liquide,  constitue  une  tumeur  fluctuante  qui,  ouverte  spontané- 
ment ou  artificiellement,  donne  issue  à une  quantité  variable  de  matière 
séro-purulente. 

Ces  abcès  ne  présentent  généralement  aucune  gravité. 

Le  repos,  l’incision  et  mieux  l’excision  aussi  prompte  et  aussi  large 
que  possible  de  l’ampoule  épidermique,  de  simples  cataplasmes  ou  un 
pansement  occlusif  suffisent  pour  amener  la  guérison,  l’épiderme  enlevé 
se  renouvelle,  mais  en  se  reproduisant,  il  présente  une  finesse  et_une 
ténuité  qui  rendent  pendant  un  certain  temps  la  marche  pénible  et  dou- 
loureuse. 

On  trouvera  un  exemple  d’abcès  sous-épidermique  dans  l’observation 
suivante. 


Obs.  785.  — Abcès  sous-épidermique  du  talon  droit.  Incision  cruciale . Excision  des 
angles  de  la  plaie.  Cataplasmes.  Guérison.  — Baudu  (Élise),  23  ans,  domestique,  est  en- 
trée le  fi  septembre,  à l’hôpital. 

Cette  jeune  fille  frotte  chaque  jour  plusieurs  appartements.  Depuis  treize  jours  elle 
soutire  au  talon,  et  les  douleurs  étant  devenues  plus  vives,  elle  entre  à l’hôpital. 

7 septembre.  — En  examinant  le  pied  malade,  on  trouve  à la  face  inférieure  du  talon 
droit  un  abcès  assez  volumineux  que  l’on  ouvre  au  moyen  d’une  incision  cruciale. 

Dans  la  crainte  que,  la  rigidité  et  la  tenue  de  l’épiderme  favorisant  le  rapprochement 
des  bords  de  la  plaie,  la  poche  ne  se  referme  et  l’abcôs  ne  se  reconstitue,  on  abat  les  angles 
de  l’incision  cruciale.  La  malade  a éprouvé  un  grand  soulagement  depuis  l’ouverture  du 
foyer.  Cataplasmes. 

9.  — Les  chairs  du  talon  tendent  à faire  hernie  à travers  l’ouverture  sous  forme  de  fongo- 
sités. C est  ce  qui  arrive  presque  toujours  quand  il  y a une  surface  en  suppuration  au-des- 
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sous  d’une  enveloppe  dure,  soit  aponévrotique,  soit  épidermique,  surtout  si  l’on  s’est 
contenté,  pour  donner  issue  au  pus,  de  pratiquer  une  petite  ouverture. 

12.  — Depuis  deux  jours  on  touche  le  fond  de  l’abcès  avec  le  nitrate  d’argent.  La  suppu- 
ration est  tarie.  Exeat. 


§ 2.  ABCÈS  SOUS-CUTANÉS  DE  LA  FACE  PLANTAIRE. 

Ces  abcès  se  forment  entre  l’aponévrose  plantaire  et  la  face  profonde 
de  la  peau.  Ils  offrent  ceci  de  particulier,  qu’après  avoir  détruit  assez 
rapidement  le  derme,  ils  arrivent  sous  la  couche  épidermique  qui  leur 
oppose  un  obstacle  beaucoup  plus  résistant,  et  retarde  ainsi  le  moment 
de  leur  ouverture  à l’extérieur.  L’épiderme,  soulevé  par  le  pus,  se  dé- 
colle au  loin,  et  c’est  habituellement  à la  circonférence  de  l’ampoule 
qui  en  résulte,  et  sur  les  points  de  cette  ampoule  qui  offrent  le  moins 
d’épaisseur,  que  se  fait  la  perforation  spontanée  de  l’abcès.  Lorsque  le 
pus  est  retenu  trop  longtemps  sous  la  carapace  épidermique,  il  peut 
érailler  l’aponévrose,  et  à travers  ces  éraillures  se  porter  vers  les  par- 
ties profondes. 

Il  est  donc  d’une  très-grande  importance  d’ouvrir  de  bonne  heure  ces 
sortes  d’abcès,  d’emporter  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux, 
toute  la  portion  d’épiderme  décollée,  afin  d’ouvrir  une  large  issue  au  pus 
et  de  prévenir  sa  migration  vers  les  parties  profondes.  Le  foyer  étant 
ainsi  mis  à découvert,  on  recherchera  avec  soin  si  déjà  l’aponévrose 
n’est  pas  traversée,  et  si  la  pression  ne  fait  pas  sortir  par  l’ouverture 
du  derme,  une  quantité  de  pus  qui  serait  hors  de  proportion  avec 
l’étendue  présumée  de  l’abcès,  auquel  cas  il  faudrait  porter  le  bistouri 
plus  profondément,  et  agir  comme  dans  le  cas  d’abcès  sous-aponé- 
vrotiques. 

§ 3.  ABCÈS  SOUS-APONÉVROTIQUES  DE  LA  FACE  PLANTAIRE. 

Ces  abcès  s’annoncent  par  de  la  douleur,  une  tuméfaction  générale 
diffuse,  de  l’empâtement  et  une  rougeur  érysipélateuse.  La  fluctuation 
qui  est  si  nette,  si  facile  à percevoir  dans  les  abcès  sous-épidermiques  et 
sous-cutanés  de  la  face  plantaire,  est  généralement  très-obscure  dans  les 
abcès  sous-aponévrotiques,  à cause  de  l’épaisseur  et  de  la  tension  des 
parois  du  foyer. 

Si  la  maladie  a été  trop  longtemps  abandonnée  à elle-môme,  le  pus, 
ne  pouvant  vaincre  la  résistance  que  lui  oppose  l’aponévrose,  et  par 
conséquent  se  porter  vers  la  peau,  se  répand  dans  les  interstices  cellu- 
leux lâches  qui  séparent  les  muscles  de  la  plante  du  pied.  De  là  un 
phlegmon  par  diffusion,  avec  toutes  ses  conséquences  et  tous  ses 

périls. 
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L’ouverture  aussi  large  et  aussi  prompte  que  possible  de  ces  sortes 
d’abcès,  constitue  la  première  indication  à remplir.  Mais  il  ne  suffit  pas 
d’avoir  donné  une  première  issue  au  pus,  il  faut  assurer  le  libic  écoule- 
ment de  ce  produit  morbide.  Le  drainage  établi  au  moyen  de  nos  sétons 
perforés  satisfera  à cette  seconde  indication.  On  pourra  favoriser  encore 
l’action  dece  mode  précieux  de  traitementà  l’aide  des  douches  détersives. 
Le  pansement  occlusif  nous  aide  en  pareil  cas  à compléter  la  guérison. 

§ 4.  ABCÈS  I1YGROMATIQUES  DE  LA  PLANTE  DU  PIED. 

M.  Lenoir  a décrit  à la  région  plantaire  du  pied  ( Presse  médicale , 25  jan- 
vier 1837),  trois  bourses  muqueuses  sous-cutanées  normales,  c’est-à- 
dire,  qui  se  rencontrent  chez  tous  les  sujets  et  à tous  les  âges. 

De  ces  trois  bourses,  l’une  est  située  sous  le  calcanéum,  et  répond 
spécialement  aux  tubérosités  de  sa  face  inférieure  et  à l’aponévrose  qui 
s’y  insère.  Cette  capsule  est  séparée  de  la  peau  par  une  couche  de  tissu 
adipeux  plus  ou  moins  épaisse,  suivant  l’embonpoint  du  sujet,  et  il  faut 
inciser  toute  cette  couche  pour  arriver  jusqu’à  la  bourse  séreuse.  On  la 
rencontre  quelquefois  au-devant  des  tubérosités  calcanéennes.  Elle  est 
oblongue  ; son  plus  grand  diamètre,  qui  est  parallèle  à l’axe  du  pied, 
n’a  jamais  plus  de  27  millimètres  d’étendue;  chose  remarquable,  elle 
est  proportionnellement  plus  grande  chez  les  enfants,  et  c’est  la  seule 
des  trois  dont  M.  Lenoir  ait  constaté  l’existence  sur  le  fœtus  à terme. 

La  seconde  bourse  sous-cutanée  plantaire,  est  placée  sous  l’articula- 
tion de  la  première  phalange  du  gros  orteil  avec  le  métatarsien  qui  le 
supporte  ; elle  est  arrondie,  globuleuse  et  multiloculaire  à son  intérieur; 
sa  face  inférieure  répond  au  derme  de  la  plante  du  pied  ; sa  face  supé- 
rieure repose  sur  l’os  sésamoïde  interne  et  le  tendon  du  muscle  court 
adducteur  du  gros  orteil  qui  s’y  insère,  et  plus  en  dehors,  elle  repose 
sur  le  tendon  du  muscle  long  fléchisseur  propre  de  cet  orteil,  dont  elle 
est  séparée  par  une  expansion  mince  de  l’aponévrose  plantaire  qui  con- 
court à former  sa  gaîne  ; cette  bourse  n’envoie  pas  de  prolongement 
vers  le  bord  interne  du  pied,  mais  quand  celle  qui  existe,  dans  le  cas  de 
durillon,  sous  la  tète  du  métatarsien  est très-développée,  elle  s’en  rap- 
proche beaucoup,  et  l’on  conçoit  que  par  contiguïté,  l’inflammation 
puisse  se  propager  de  l’une  à l’autre. 

Une  troisième  bourse  sous-cutanée  plantaire,  est  placée  sous  l’arti- 
culation du  petit  orteil  avec  le  cinquième  métatarsien  ; elle  répond 
en  bas  à la  face  profonde,  du  derme,  en  haut  au  tendon  d’insertion  du 
muscle  abducteur  du  petit  orteil  , et  à l’expansion  que  l’aponévrose 
plantaire  envoie  à cet  orteil,  mais  elle  n’est  pas  limitée  à la  plante 
du  pied,  elle  remonte  sur  sou  bord  externe  au  moyen  d’un  prolon- 
gement, sorte  de  diverticule  de  la  cavité  principale,  et  n’est  là  re- 
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vêtue  que  par  une  peau  mince  sur  laquelle  il  se  développe  fréquemment 
une  callosité  circonscrite,  ou  un  véritable  cor,  par  le  fait  de  la  pression 
de  la  chaussure.  Cette  disposition  rend  compte  de  l’inflammation  de  cette 
bourse,  qu’on  observe  bien  plus  souvent  que  celle  des  autres  capsules 
déjà  décrites. 

Ceci  posé,  si  l’on  considère  qu’en  raison  des  pressions  et  des  frotte- 
ments qui  déterminent  le  développement  de  ces  bourses  sous-cutanées, 
l’épiderme  qui  leur  correspond  a presque  toujours  une  épaisseur  très- 
grande,  que  souvent  il  est  dur  et  calleux,  et  dans  quelques  cas  se  change 
en  une  plaque  cornée,  on  concevra  que,  froissé  par  la  marche  ou  un 
agent  extérieur,  il  enflamme  la  peau  ainsi  que  la  bourse  celluleuse  qui 
lui  est  sous-jacente.  Dès  lors  les  symptômes  du  phlegmon  se  déclarent. 
La  région  occupée  par  la  capsule  sous-cutanée  plantaire  devient  doulou- 
reuse, se  tuméfie.  Bientôt  on  peut  y percevoir.de  la  "fluctuation  ; et  la 
douleur,  acquérant  plus  d’intensité,  se  propage  aux  parties  voisines. 

La  suppuration  de  ces  bourses  sous-cutanées,  abandonnée  à elle- 
même,  se  comporte  de  deux  manières  très-différentes;  tantôt  elle  per- 
fore le  derme,  se  répand  sous  l’épiderme  plus  ou  moins  épais  qui  re- 
couvre la  région,  et  donne  lieu  à une  ampoule  qui  s’ouvre  elle-même 
vers  sa  circonférence.  Tantôt  la  perforation  du  derme  n’ayant  pas  lieu,  la 
collection  purulente  se  fait  jour  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  y 
détermine  un  phlegmon  par  diffusion  qui  peut  envahir  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  la  plante  du  pied. 

Le  traitement  est  celui  que  nous  avons  déjà  indiqué  pour  les  abcès 
hygromatiques,  ouvrir  la  collection  aussitôt  qu’on  a perçu  la  fluctuation. 
Si  en  même  temps  il  existe  une  callosité  épidermique  très-épaisse,  on 
l’excisera  pour  éviter  les  inconvénients  de  la  rétention  du  pus  sous  cette 
espèce  de  carapace.  La  cautérisation  de  l’intérieur  du  kyste  avec  la  so- 
lution de  nitrate  d’argent  complète  la  guérison,  quand  celle-ci  se  fait 
trop  attendre. 

On  ne  devra  jamais  permettre  aux  malades  de  marcher  aussitôt  après 
l’évacuation  du  pus  contenu  dans  le  kyste.  M.  Cloquet  a vu  dans  ces  cas 
se  former,  au  niveau  de  la  collection  hygromatique,  un  ulcère  sordide, 
Irès-douloureux,  à bords  coupés  à pic,  et  autour  desquels  on  trouvait  un 
large  décollement  représenté  par  la  circonférence  de  la  bourse  qui 
n’avait  pas  été  détruite  par  l’uleéralion.  Dans  ce  cas,  le  recollement  des 
parois  du  foyer  est  presque  impossible  à obtenir,  et  il  faut  recourir  à 
l’excision  circulaire  des  bords  de  l’ulcère. 

L’observation  suivante,  communiquée  par  M.  Cloquet  à M.  Lenoir,  est 
un  exemple  des  fistules  qui  surviennent  quelquefois  à la  suite  de  l’ou- 
verture spontanée  des  abcès  hygromatiques  de  la  plante  du  pied. 


Obs.  78G.  — Fistule  consécutive  à un  abcès  hygromatique  de  la  plante  du  pied.  Insuc ■ 
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cès  des  cautérisations.  Excision  des  bords  de  V ouverture  fistuleuse,  de  la  peau  et  d’une 
portion  des  parois  du  kyste.  Guérison.  — Une  dame  âgée  d’environ  36  ans,  d’une  faible 
constitution,  vint  me  consulter  dans  le  commencement  de  l’année  1835,  pour  une  fistule 
qu’elle  portait  à la  plante  du  pied  gauche  au-dessous  et  en  dehors  de  l’articulation  méta- 
tarso-phalangienne du  cinquième  orteil.  L’ouverture  existait  depuis  environ  trois  mois  et 
s’était  formée  à la  suite  d’un  petit  abcès.  Celui-ci  paraissait  reconnaître  pour  cause  l’ex- 
traction d’un  cor.  L’ouverture  listuleuse  était  fort  étroite  et  laissait  suinter  une  humeur 
visqueuse  et  purulente.  La  pression  déterminait  de  la  douleur  au-dessous  de  l’articula- 
tion; le  stylet  introduit  parcourait  une  cavité  arrondie,  profonde  d’environ  dix  à douze 
lignes  et  déterminait  de  vives  douleurs  Plusieurs  cautérisations  faites  sur  l’ouverture  fis- 
tuleuse avaient  amené  une  tuméfaction  inflammatoire  et  douloureuse  qui  ne  s’était  dissipée 
qu’après  l’application  prolongée  de  cataplasmes  émollients. 

Je  fis  l’excision  des  bords  de  l’ouverture  fistuleuse  et  enlevai  complètement  la  peau  et 
les  parois  du  kyste  au  niveau  de  la  partie  externe.  Je  fis  un  pansement  à plat;  je  conseillai 
à la  malade  de  rester  couchée,  le  pied  malade  étant  renversé  en  dehors,  de  manière  à fa- 
ciliter l’écoulement  du  pus. 

11  ne  se  manifesta  aucun  accident;  la  suppuration  diminua  de  plus  en  plus,  les  dou- 
leurs disparurent,  la  cavité  s’oblitéra  et  la  petite  plaie  était  complètement  cicatrisée  le 
quatorzième  jour. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’à  la  suite  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  des  bourses 
sous-cutanées  voisines  des  articulations  du  pied,  la  maladie  se  communique  à la  capsule 
synoviale.  Le  pus  alors  pénètre  dans  la  cavité  articulaire  et  y détermine  des  lésions  qui 
exigent  presque  toujours  l’amputation. 


Art.  ».  — Abcès  «lu  pied  par  durillon  froissé. 

Les  abcès  du  pied  par  durillon  froissé,  ne  diffèrent  pas  quant  à leurs 
caractères,  à leur  mode  de  développement  et  aux  formes  diverses  qu’ils 
peuvent  revêtir  des  abcès  de  môme  nature  que  nous  avons  étudiés  à la 
main. 

Les  abcès  pédieux  par  durillon  froissé,  peuvent  siéger  aux  faces  dor- 
sale et  plantaire.  A la  face  dorsale,  c’est  sur  les  orteils  qu’on  les  ren- 
contre le  plus  fréquemment;  à la  face  plantaire,  c’est  le  talon  et  la  partie 
correspondante  à la  rangée  des  extrémités  phalangiennes  des  métatar- 
siens qui  en  sont  le  siège  le  plus  habituel. 

C’est  souvent  après  une  marche  forcée  que  se  déclare  l’inflammation 
phlegmoneuse  à laquelle  donne  lieu,  dans  certains  cas,  le  durillon  froissé. 
Le  fait  suivant  nous  en  fournira  un  exemple. 

Obs.  787.  — Durillon  froissé phlegrnoneux  du  petit  orteil  gauche.  Engorgement  gan- 
glionnaire inguinal  consécutif.  Perforation  dermique.  — ■ Gaudin  (Théodore),  tailleur  de 
limes  à Saint-Maur,  est  entré  le  20  juillet  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  jeune  homme  a ressenti,  il  y a cinq  ou  six  jours,  après  une  marche  forcée,  une 
grande  douleur  au  petit  orteil  gauche  sur  lequel  il  existe  un  cor  datant  de  trois  mois. 
Les  ganglions  de  1 aine  sont  devenus  tuméfiés,  douloureux  et  il  y a eu  imminence  d’an- 
gioleucite. 

Au  moment  où  le  malade  est  entré  à l’hôpital,  M.  Chassaignac  constate  l’inflammation 
phlegmoneuse  du  durillon  et  enlève  circulairement  avec  des  ciseaux  toute  la  couche 
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épidermique.  Cette  excision  inet  à découvert  le  derme  qui  est  perforé  et  l’ouverture 
résultant  de  cette  perforation  sphacélique  laisse  échapper  quelques  gouttes  de  pus. 

Des  cataplasmes,  un  pansement  simple,  ont  suih  pour  amener  la  guérison  de  cet  abcès. 

On  peut  rencontrer  au  pied  les  trois  formes  que  nous  avons  décrites, 
et  sous  lesquelles  peut  se  présenter  à la  main  le  durillon  froissé,  savoir, 
la  forme  ampullaire,  la  forme  phlegmoneuse  et  la  forme  sphacélique. 
Voici  des  exemples  de  chacune  de  ces  formes. 


Obs.  788.  — Abcès  du  pied  par  durillon  froissé;  forme  ampullaire.  Excision  de  l’épi- 
derme  décollé.  Débridement , cataplasmes.  — Labiche  (François),  menuisier,  30  ans,  rue 
de  Montreuil,  84  est  entré  le  31  mai  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François, 
n<>  14. 

Depuis  plusieurs  années,  ce  malade  porte  un  durillon  sous  le  talon  gauche.  11  y a 
huit  jours,  sous  l’influence  d’une  marche  prolongée  faite  avec  des  chaussures  neuves, 
une  ampoule  s’est  formée  au  niveau  du  durillon.  Le  malade  ayant  continué  à travailler, 
le  talon  se  tuméfia  bientôt  et  devint  douloureux. 

L'examen  des  parties  malades  montre  que  le  durillon  repose  sur  un  fond  rouge  et  tu- 
méfié. A la  circonférence  de  l’ampoule  existe  une  petite  ouverture  fistuleuse  qui  livre 
passage  à un  liquide  séro-purulent. 

On  excise  circulairement  l’ampoule,  ce  qui  permet  de  voir  à nu  le  derme  ulcéré  dans 
une  assez  grande  étendue  et  présentant  \ à 5 petites  perforations  infundibuliformes.  C’est 
par  ces  orifices  que  le  pus  qui  s’est  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  enflammé 
a pu  trouver  une  issue  au  dehors.  L’écoulement  se  fait  avec  peine.  On  débride  avec  le 
bistouri.  Cataplasmes  sur  le  talon. 

2 juin.  — La  suppuration  entraîne  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé  et  on  en 
extrait  encore  avec  des  pinces.  Aucun  accident. 

3.  — La  suppuration  est  très-limitée. 

4.  — La  plaie  est  en  grande  partie  fermée.  Le  malade  sort  en  voie  de  guérison. 

Dans  le  cas  qui  vient  d’être  rapporté,  on  a pu  voir  que  la  forme  am- 
pullaire, qui  probablement  était  d’abord  très-pure,  s’est  compliquée  ul- 
térieurement de  suppuration  sous-cutanée  et  de  l’ulcération  perforative 
du  derme. 

Le  malade  ayant  continué  â marcher  et  à travailler  malgré  l’ampoule 
dont  le  talon  était  le  siège,  l’inflammation  s’est  emparée  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Il  y avait  donc  deux  foyers  purulents,  l’un  sous-épi- 
dermique,  l’autre  sous-dermique,  et  qui  ne  pouvaient  communiquer 
ensemble.  Ce  n’est  que  par  la  destruction  ulcéreuse  ou  sphacélique  du 
derme  que  cette  communication  a pu  avoir  lieu.  Il  est  donc  indiqué, 
dans  des  cas  semblables,  de  compléter  par  un  débridement  suffisant  le 
travail  de  la  nature,  et  c’est  ce  que  nous  avons  fait. 

Les  observations  suivantes  nous  offriront  des  exemples  de  la  forme 
sphacélique  du  durillon  froissé. 

Obs.  780.  — Durillon  froissé  du  talon  droit.  Forme,  sphacélique.  Excision  de  la  portion 
sphacélée.  Occlusion.  — Uzé  (Denis),  imprimeur,  28  ans,  rue  Saint-Bernard,  18,  est  enfré 
le  21  juin  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  28. 
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Sous  le  talon  du  côté  droit  existe  un  durillon  froissé  à forme  sphacélique  et  dont 

la  dissection  a présenté  les  circonstances  suivantes.  A l'extérieur  la  lame  épidermique 
très-épaisse,  soulevée  par  de  la  sérosité  roussâtre,  légèrement  purulente.  Ensuite  une 
portion  du  derme,  de  la  largeur  d’un  centimètre  environ,  noirâtre,  insensible  à la  pointe 
du  bistouri,  évidemment  sphacélée.  En  dernier  lieu  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  enflammé 
et  contenant  du  pus,  mais  sans  communication  avec  la  poche  sous-épidermique.  Ca- 
taplasmes. 

23.  — Le  pus  contenu  dans  le  tissu  cellulaire  ayant  pu  s’écouler  librement  après  l’en- 
lèvement de  la  portion  de  derme  sphacélée,  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  perforation  qui 
se  comblera  rapidement  sous  la  cuirasse. 

Exeat. 

Obs.  790.  — Durillon  froissé  du  talon  gauche.  Forme  sphacélique.  Ablation  de  l’épi- 
derme et  de  la  portion  sphacélée.  Occlusion.Guérison.  — Debeyer  (Pierre),  cordonnier, 
52  ans,  rue  Sainte-Marguerite,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  14  juillet  1852. 

Durillon  froissé  au-dessous  du  talon  gauche  par  une  marche  forcée.  Accumulation  de  pus 
au-dessous  de  la  couche  épidermique  qu’on  excise.  Une  portion  du  derme  du  volume 
d’une  lentille  est  convertie  en  eschare.  Le  stylet  arrive  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
qui  ne  présente  pas  de  trace  de  collection  purulente.  L’eschare  est  enlevée. Occlusion. 

20  juillet.  — La  petite  perforation  du  derme  après  avoir  suppuré  pendant  quelque  temps 
s'est  complètement  fermée.  Le  malade  sort  guéri. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  durillon  froissé  sphacélique 
ayant  produit  l’abcès  en  double  bouton.  Ce  fait  nous  a suggéré  l’idée  que 
cette  forme  de  durillon  pouvait  bien  être  l’une  des  origines  du  mal  plan- 
taire perforant. 

Obs.  791.  — Durillon  froissé  sphacélique  du  talon.  — Bouflier  (Paul) , 49  ans,  serrurier, 
entre  à l’hôpital  Lariboisière,  le  10  mai  1857. 

Cet  homme  souffre  depuis  trois  semaines  dans  le  talon.  11  présente,  en  effet,  dans  cette 
région  une  ampoule  très-volumineuse  qui  occupe  une  étendue  circulaire  de  3 centi- 
mètres environ  de  diamètre.  L’épiderme  offre  une  couleur  blanche  très-caractérisée  el 
donne  au  toucher  une  sensation  de  fluctuation  indiquant  la  présence  du  pus.  On  enlève 
tout  l’épiderme  soulevé  et  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent.  Le 
derme  est  perforé  au  centre  de  l’abcès  elpar  cette  perforation  on  pénètre  dans  un  cul-de-sac 
renfermant  du  tissu  cellulaire  sphacélé  ainsi  que  des  portions  du  derme;  maison  constate 
que  l’os  n’est  pas  à nu. 

Ainsi  la  collection  présentait  la  forme  en  bouton  de  chemise.  Or  cette  forme  nous  donne 
lieu  de  penser  que  l’abcès  abandonné  à lui-même  peut  amener  le  mal  plantaire  perforant, 
lequel  n’est  autre  chose  qu’une  maladie  de  forme,  c’est-à-dire  une  maladie  dépendant  de 
la  forme  de  la  perforation. 

Il  existe  en  effet  un  cul-de-sac  dont  le  fond,  beaucoup  plus  large  que  l’ouverture,  sécrète 
du  pus  par  toute  sa  surface.  Le  liquide  ne  trouvant  d’autre  issue  qu’un  orifice  étroit  et 
dont  les  bords  sont  taillés  à pic,  s’écoule  mal,  séjourne  dans  le  cul-de-sac,  s’y  putréfie 
par  son  contact  avec  l’air  extérieur,  el  tend  à ulcérer  le  fond  de  la  cavité. 

Pour  remédier  à ces  inconvénients,  on  agrandit  l’ouverture  et  on  en  taille  les  bords  de 
manière  à ce  qu’ils  présentent  un  plan  incliné  en  forme  d’entonnoir.  Le  fond,  se  trouvant 
dès  lors  plus  étroit  que  l’ouverture,  n’offrira  plus  la  meme  tendance  à l’ulcération.  On 
panse  ensuite  avec  des  cataplasmes. 
tG  mai.  — On  substitue  aux  cataplasmes  le  pansement  par  occlusion. 

23.  — Exeat.  — Le  malade  en  voie  de  guérison  reviendra  se  faire  panser  à la  con- 
sultation. 
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Ous.  792.  — Mal  plantaire  perforant.  Pansement  par  occlusion.  Guérison.  — I)e|a- 
fosse  (Edouard-François) , 40  ans,  cafetier,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  “>4  oc- 
tobre 1857. 

Ce  malade  présente  â la  région  planlaire  de  chaque  pied,  à égale  distance  des  parties 
antérieure  et  postérieure  du  pied,  plus  près  du  bord  externe  que  de  l’interne,  une  exca- 
vation de  forme  conique,  à base  dirigée  vers  l’extérieur.  Les  bords  de  ces  excavations  sont 
induiés;  le  iond  est  dune  couleur  blanc-grisâtre  et  occupé  par  une  sorte  de  fausse 
membrane. 

Il  a existé  pendant  très-longtemps  dans  les  points  malades  des  durillons  qui  ont  été 
coupés  un  grand  nombre  de  fois. 

Il  y a trois  ans,  il  s’est  fait  un  commencement  de  perforation.  Le  malade  éprouvait 
de  vives  douleurs  en  marchant.  On  eut  successivement  recours,  pour  obtenir  la  guérison, 
à l’emploi  d’un  trochisque,  du  bistouri,  du  fer  rouge. 

A la  suite  de  ces  divers  traitements,  le  malade  garda  le  lit  pendant  trois  mois;  la  marche 
lui  était  devenue  complètement  impossible. 

Le  mal  reparut  et  la  plaie  devint  de  plus  en  plus  profonde. 

C’est  alors  que  Delafosse  vint  à Paris  et  entra  à l'hôpital. 

20  octobre.  On  procède  à 1 opération  qui  consiste  à détruire  à l’aide  du  bistouri  ce 
q.ii  rend  abrupte  le  bord  du  mal  plantaire.  Le  fond  de  la  plaie  finit  de  cette  manière 
par  se  trouver  de  niveau  avec  la  surface  environnante.  On  panse  ensuite  par  occlusion. 

15  novembre.  — Cicatrisation  complète. 

28.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Au  pied  comme  à la  main,  il  peut  arriver  que  le  durillon  sphacélique 
ne  comprenne  pas  toute  l’épaisseur  du  derme,  auquel  cas  on  peut  le 
qualifier  de  durillon  sphacélique  non  perforant.  L’observation  suivante 
nous  fournira  un  exemple  de  cette  variété. 


Ous.  793.  — Durillon  sphacélique  non  perforant  du  talon.  Excision  de  l’ampoule. 
Emploi  de  la  solution.  Cataplasmes.  Guérison.  — Léger  (Charles),  28  ans,  domestique, 
est  entré  le  19  avril  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Il  y a trois  jours,  le  malade  ressentit  de  la  douleur  au  talon  gauche.  Le  lendemain  il 
s’aperçut  qu’il  existait  dans  le  point  douloureux  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur.  Il 
continua  de  vaquer  à ses  occupations,  mais  la  douleur  augmenta  rapidement,  troubla  le 
sommeil  et  la  station  devint  presque  impossible.  C’est  alors  que  le  malade  se  décida  à 
entrer  dans  le  service. 

A son  arrivée,  l’on  constate  une  tuméfaction  assez  circonscrite,  dont  l’étendue  égale  la 
surface  d’une  pièce  de  deux  francs.  La  pression  est  très-douloureuse,  surtout  au  centre. 
Pas  de  fièvre,  pas  de  phénomènes  généraux. 

Le  même  jour  on  enlève  avec  des  ciseaux  l'épiderme  très-épaissi,  en  excisant  jusqu’aux 
limites  de  son  décollement.  Après  celte  excision,  il  s’écoule  une  sérosité  mélangée  de  sang 
et  de  pus.  C’est  alors  qu’on  découvre  à la  surface  du  corps  papillaire  un  pertuis  assez  fin, 
rempli  de  pus  concret. 

On  conçoit  sans  peine  que  ce  pertuis  en  s’agrandissant  puisse  donner  lieu  d’abord  à la 
perforation  complète  du  derme,  consécutivement  à l’abcès  en  double  bouton  et  finalement 
au  mal  plantaire  perforant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  derme  est  rouge,  un  peu  enflammé  et  en  pressant  sur  la  partie 
malade,  on  fait  sortir  le  pus.  Cataplasmes. 

Le  lendemain,  la  douleur  a beaucoup  diminué,  le  pertuis  s’est  agrandi.  On  touche  la 
surface  malade  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 
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21  avril.  — L’amélioration  continue  ; le  derme  a pâli;  la  pression  est  douloureuse. 

23.  — La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation.  Le  malade  sort.  11  se  traitera  chez  lui  pai 
les  cataplasmes  et  le  repos;  il  reviendra  se  faire  panser  a la  consultation. 

En  recherchant  la  cause  de  cette  lésion,  nous  avons  appris  que  le  malade  portait  des 
chaussures  grossières  et  s’était  beaucoup  fatigué.  Ces  deux  circonstances  expliquent  suffi- 
samment le  développement  de  la  maladie. 

Les  durillons  qui  siègent  à la  face  supérieure  de  l’un  des  orteils  peu- 
vent, lorsqu’ils  persistent,  devenir  un  obstacle  des  plus  sérieux  à la 
marche,  par  les  douleurs  intolérables  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Il  n’y 
a dès  lors  qu’un  moyen  de  remédier  au  mal,  c’est  la  ténotomie.  Il  arrive, 
en  effet,  que  l’orteil  est  dans  un  état  de  flexion  constante  ; mais  en  môme 
temps  qu’il  est  fléchi,  la  première  phalange  est  relevée,  est  par  conséquent 
dans  l’extension.  Il  y a donc  nécessité  de  couper  non-seulement  le  ten- 
don du  fléchisseur,  mais  encore  celui  de  l’extenseur. 


Obs.  794.  — Durillon  froissé  de  la  face  supérieure  de  l’un  des  orteils.  Petit  abcès  sous- 
épidermique.  Cataplasmes.  Solution.  Guérison.  — Aubert  (Adolphe),  21  ans,  boulanger, 
entre  à l'hôpital  Lariboisière  le  i7  juin  1857. 

Cet  homme  présente  depuis  longtemps  une  rétraction  du  deuxième  orteil  du  pied  droit, 
de  telle  sorte  que  l’articulation  de  la  première  phalange  avec  la  deuxième  fait  une  saillie 
assez  considérable  au-dessus  de  la  rangée  des  orteils.  Les  frottements  causés  par  les 
chaussures  ont  donné  lieu  au  développement  d’un  durillon  sur  l’articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  phalange,  c’est-à-dire,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  l’orteil. 

Il  y a huit  jours,  après  une  marche  assez  longue,  cet  homme  ressentit  de  la  douleur  au 
niveau  de  son  durillon.  Cette  douleur  devint  bientôt  assez  vive  pour  qu’il  lui  fût  impos- 
sible d'endurer  son  soulier  ; l’orteil  rougit,  se  tuméfia  et  enfin  avant-hier  un  petit  abcès 
qui  s’était  formé  sous  le  durillon  s’ouvrit. 

C’est  après  l’ouverture  spontanée  de  cet  abcès  que  le  malade  s’est  présenté  à l’hôpital. 
Après  s’étre  assuré  que  l’articulation  est  saine,  on  applique  des  cataplasmes  sur  l’orteil 
et  l’on  touche  la  petite  plaie  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

Au  bout  de  trois  jours  la  guérison  était  presque  complète.  On  laisse  sortir  le  malade  en 
lui  recommandant  de  venir  se  faire  un  peu  plus  tard  redresser  son  orteil.  On  se  propose 
de  lui  pratiquer  alors  la  ténotomie  du  fléchisseur  et  de  l’extenseur. 


Art.  4.  — Abcès  pédieux:  ostcopatliüiiics. 

Certains  abcès  du  pied  sont  déterminés  par  la  carie  ou  la  nécrose  d’un 
ou  de  plusieurs  os  de  celte  région,  et  présentent  alors  tous  les  caractères 
des  abcès  froids. 

Ces  abcès  ont  pour  siège  le  plus  habituel,  les  régions  sous-malléo- 
laires. La  cause  de  cette  prédilection  des  abcès  osléopalhiques  pour 
cette  partie  du  corps  se  trouve  dans  cette  circonstance,  que  les  altéra- 
tions osseuses,  carie,  nécrose,  ostéite  aiguô,  attaquent  principalement 
les  os  du  tarse  par  leurs  parties  latérales. 

Il  n’y  a pcut-ôlre  pas  d’abcès  qui  réclame  plus  impérieusement  l’em- 
ploi du  drainage  par  les  tubes. 
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Dans  l’observation  suivante,  il  s’agit  d’abcès  ostéopathiques  déter- 
minés par  une  nécrose  du  calcanéum,  lesquels  ont  un  instant  entraîné 
de  tels  accidents,  que  la  question  de  l’amputation  a dû  être  posée.  Grâce 
à des  incisions  multipliées,  on  a réussi  à conjurer  le  danger,  et,  bien  que 
le  malade  ait  été  réclamé  par  ses  parents  avant  la  guérison  complète,  il 
y avait,  au  moment  de  sa  sortie,  une  si  grande  amélioration,  qu’on  avait 
entièrement  écarté  l’idée  d’une  opération  plus  grave. 

« 

Obs.  795.  — Abcès  pédieux  ostéopathiques  dépendant  d’une  nécrose  du  calcanéum. 
Ouvertures  multiples.  — Dupas  (Auguste),  18  ans,  jardinier,  est  entré  le  29  mars  1853  à 
l’hôpital  Saint  Antoine,  salle  Saint-François,  21. 

Il  y a un  mois,  ce  jeune  homme  commença  à ressentir  au  talon  gauche  des  douleurs  qui 
devinrent  assez  vives  pour  rendre  la  marche  difficile  et  bientôt  impossible.  Pourtant  il  ne 
s’était  manifesté  encore  à l’extérieur  ni  rougeur  ni  gonflement,  lorsque  le  malade  entra  à 
l’hôpital,  le  20  mars,  dans  un  service  de  médecine.  11  survint  un  peu  de  rougeur  ; on  lit 
une  application  de  sangsues.  Quelques  jours  après  un  abcès  se  forma  et  fut  ouvert.  C’est 
alors  qu’on  fit  passer  le  malade  dans  les  salles  de  chirurgie. 

M.  Chassaignac  ayant  exploré  avec  un  stylet  l’ouverture  de  l’abcès,  constata  que  le 
calcanéum  était  malade.  Toutes  les  parties  environnant  l’ orifice  flstuleux  étaient  tuméfiées 
ét  la  suppuration  était  abondante.  Interrogé  sur  la  cause  probable  de  son  aiïection,  le  ma- 
lade nous  apprit  que  4 ou  5 semaines  auparavant  il  avait  porté  des  sabots  qui  lui  blessaient 
le  talon.  Nous  supposâmes  alors  que  sous  l’influence  de  frottements  et  de  pressions  réité- 
rées par  la  chaussure  il  s’était  développé  au  calcanéum  une  ostéite  aiguë  ou  bien  une 
périostite  suivie  de  nécrose. 

6 avril.  — La  tuméfaction  a envahi  l’articulation  du  pied.  M.  Chassaignac  craint  que 
déjà  cette  jointure  ne  soit  prise  et  qu’on  n'ait  à pratiquer  bientôt  l’amputation  sus- 
malléolaire. 

8.  — On  fait  deux  incisions,  l’une  près  de  la  malléole  interne,  l’autre  à la  partie  in- 
terne du  talon. 

10.  — L’état  local  s’aggrave  considérablement.  Le  pus  soulève  la  peau  jusqu’à  la  hau- 
teur des  malléoles.  Il  y a de  la  rougeur  au  niveau  de  ces  parties.  Sphacèle  sur  les  points 
ulcérés. 

13.  — Nouvelle  incision  à la  partie  interne  du  pied.  La  pression  fait  sortir  beaucoup 
de  pus. 

15.  — Sueurs  nocturnes,  dévoiement  assez  considérable.  Pourtant  1 infiltration  purulente 
ne  paraît  pas  faire  de  progrès.  Le  pus  s’écoule  très-bien  à l’extérieur. 

20.  — Le  mal  se  localise  ; il  y a un  peu  de  rémission  dans  les  symptômes  généraux. 

24.  — Amélioration  notable  dans  l’état  du  pied.  La  peau  qui  recouvre  le  calcanéum  se 
recolle.  Les  premières  incisions  s’oblitèrent  par  un  tissu  cicatriciel  de  très-bon  aspect.  A la 
partie  interne  du  talon  on  fait  deux  nouvelles  incisions  qui  donnent  issue  à un  peu 
de  pus. 

13  mai.  — Les  accidents  se  calment.  Le  malade  souffre  beaucoup  moins.  Bain. 

15.  — On  ouvre  un  nouvel  abcès  au-devant  de  }a  malléole  externe. 

22.  On  pratique  deux  incisions.  La  nature  des  douleurs  éprouvées  par  le  malade  lait 

supposer  qu’il  s’agit  là  d’un  abcès  sous-périostique  aigu. 

Le  malade  réclamé  avec  instance  par  sa  famille  sort  non  guéri. 


Dans  le  cas  d’abcès  chronique  ostéopathique  de  la  face  dorsale  du 
pied,  j’ai  eu  l'occasion  d’observer  l’existence  d’un  pied-bot  équin  dû  à 


SliCT.  XII.  — SUPPURATIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR.  m 

la  contracture  des  muscles  du  mollet,  causée  elle-même  par  la  longue 
durée  de  l’extension  forcée  du  pied  sous  l’influence  de  1 attitude  que 
l’abcès  avait  déterminée. 

Il  résulta  de  là,  qu’après  avoir  guéri  l’abcès,  je  fus  obligé  de  recourir 
à la  section  du  tendon  d’Achille  et  à l’emploi  des  appareils,  traitement 
qui  fut  couronné  du  plus  heureux  succès. 

M.  Thiellemant,  employé  de  la  maison  Larsonnier,  me  fut  adressé  par 
M.  Cruveilhier  pour  un  abcès  froid  volumineux,  recouvrant  toute  la  face 
dorsale  du  pied.  Je  traitai  cet  abcès  par  le  drainage,  et  j’obtins  seulement 
au  bout  de  plusieurs  mois  la  cicatrisation  définitive.  Mais  le  pied  qui, 
pendant  plusieurs  années  avait  été  maintenu  dans  une  extension  forcée, 
resta  dans  les  conditions  de  pied-bot  équin.  Je  pratiquai  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Le  pied  fut  fléchi  à angle  droit.  Le  malade  porta  pen- 
dant assez  longtemps  un  appareil  pour  le  jour  et  un  appareil  plus  simple 
la  nuit.  Sa  guérison  s’est  effectuée  d’une  manière  complète.  J’ai  revu  le 
malade  plusieurs  années  après. 

Art.  5.  — Arthrites  suppurées  de  la  région  du  pied. 

Ces  suppurations  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  différentes, 
ou  bien  à l’état  chronique,  ou  bien  à l’état  aigu. 

A l’état  chronique,  les  abcès  articulaires  présentent  des  désordres  et 
font  naître  des  indications  qui  rentrent  dans  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
des  tumeurs  blanches  suppurées.  Dans  des  cas  semblables,  j’ai  eu  re- 
cours au  drainage,  et  dans  un  cas  en  particulier  je  traversai,  au  moyen 
d’un  tube  en  caoutchouc  toute  l’épaisseur  du  pied,  de  la  face  dorsale  à 
la  face  plantaire.  La  possibilité  de  passer  le  séton  avait  été  la  consé- 
quence du  relâchement  qui  s’était  produit  dans  les  ligaments  articu- 
laires. Les  résultats  de  cette  tentative  qui  avait  été  faite  dans  le  but  de 
prévenir  la  nécessité  d’une  amputation  de  jambe,  ayant  été  négatifs, 
l’amputation  fut  faite  et  réussit  complètement. 

L’arlhrite  suppurée  à l’état  aigu  dans  les  articulations  du  pied,  est 
l’une  des  affections  les  plus  atrocement  douloureuses  qu’on  puisse  ima- 
giner. Elle  peut  se  déclarer  sous  l’influence  de  plusieurs  causes  que  nous 
allons  indiquer  : 1°  une  suppuration  à la  surface  de  l’un  des  os  du  tarse 
ou  du  métatarse,  envahissant  de  proche  en  proche  avec  décollement  du 
périoste,  finit  par  pénétrer  dans  une  des  articulations,  et  des  accidents 
suraigus  se  déclarent.  2°  Une  ostéite  suppurante  aiguë  s’empare  d’une 
tète  articulaire,  immédiatement  au-dessous  du  cartilage.  Celui-ci  se  dé- 
tache, et  la  purulence  s’établit  dans  l’articulation.  3°  Dans  certains  cas, 
il  se  forme  une  synovite  purulente,  sans  qu’il  y ait  eu  primitivement  al- 
tération osseuse. 

La  première  variété  d’arthrite  suppurée  s’observe  fréquemment  dans 
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le  cas  de  tumeur  blanche  ou  de  carie  des  os  du  tarse  et  du  métatarse. 

A l’occasion  de  la  seconde  variété,  nous  avons  observé  un  fait  extrê- 
mement remarquable,  et  qui  nous  a fourni  l’occasion  de  montrer  que  la 
méthode  du  drainage  peut  dispenser  de  recourir  à l’amputation. 

C est  surtout  chez  les  femmes  en  couches  ou  dans  le  cas  d’abcès  mé- 
tastatiques qu’on  observe  la  troisième  variété. 


CHAPITRE  IX. 

SUPPURATIONS  DES  ORTEILS. 


Les  orteils  peuvent  présenter  les  diverses  variétés  de  suppuration  que 
nous  avons  décrites  en  faisant  l’histoire  de  la  daclylite. 

Reproduire  ces  descriptions  à l’occasion  des  orteils,  serait  un  double 
emploi  que  nous  devons  épargner  au  lecteur.  Nous  nous  contenterons  de 
quelques  mots  sur  la  dactylite  unguéale  du  gros  orteil. 


Suppurations  de  la  matrice  de  l’ongle. 


La  rupture  de  la  matrice  de  l’ongle  par  l’ongle,  est  une  cause  assez 
fréquente  de  ces  suppurations. 

Cette  rupture  se  fait  ordinairement  par  l’action  de  causes  qui  tendenl 
à arracher  l’ongle  ; c’est  la  rupture  par  arrachement.  Mais  il  est  un  autre 
mécanisme  de  rupture  forjpeu  connu,  et  sur  lequel  cependant  il  est  fa- 
cile de  se  faire  des  idées  justes  par  une  petite  expérience  que  chacun 
peut  répéter  sur  soi-méme.  Si,  au  moment  où  l’on  exerce  une  pression 
sur  la  face  dorsale  de  l’ongle  du  pouce  de  la  main  ou  du  gros  orteil, 
comme  quand  on  a l’intention  de  le  courber  du  côté  de  la  face  palmaire, 
on  examine  la  peau  très-mince  qui  correspond  au  bord  adhérent  de 
l’ongle,  on  remarque  que  cette  portion  de  tégument  blanchit  à chaque 
pression,  et  se  soulève  un  peu  comme  par  un  mouvement  de  bascule. 

II  suffit  d’étre  témoin  de  ce  phénomène  pour  comprendre  ù l’instant 
môme  que,  si  la  pression  exercée  sur  la  face  dorsale  est  plus  forte  et 
plus  brusque,  et  si  l’ongle  présente  la  dureté  qu’on  lui  voit  acquérir  chez 
certains  individus,  la  peau,  au  lieu  de  se  soulever  et  de  se  distendre 
simplement,  peut  se  déchirer  d’une  manière  complète  de  la  profondeur 
vers  la  surface,  ce  dernier  résultat,  n’ayant  lieu  que  coïncidemmentà  une 
rupture  de  la  matrice  de  l’ongle. 

11  est  une  autre  expérience  qui  prouve  d’une  manière  directe  la  réa- 
lité de  ce  mécanisme  de  rupture.  Prenez  sur  un  cadavre  un  gros  orteil 
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pourvu  d’un  ongle  dur  et  résistant,  comme  on  est  accoutumé  d en 
trouver  chez  beaucoup  de  malades  des  hôpitaux  ; fixez  cet  orteil  sur  une 
table  solide;  assénez  un  coup  de  marteau  sur  la  face  dorsale  de  1 ongle, 
tout  près  de  l’extrémité  de  son  bord  libre,  et  vous  verrez  la  matrice  un- 
guéale se  déchirer  à la  face  dorsale,  à très-peu  de  distance  de  ce  qu  on 
appelle  la  lunule. 

Cette  dernière  expérience  se  répète  pour  ainsi  dire  journellement 
dans  une  foule  de  circonstances  où  un  corps  plus  ou  moins  pesant  vient 
s’abattre  sur  la  face  dorsale  de  l’ongle  du  gros  orteil. 

Les  effets  de  ce  genre  de  violence  sont  variables.  Tantôt  le  malade  en 
est  quitte  pour  une  ecchymose  qui  s’étale  sur  la  face  dorsale  et  sur  les 
côtés  de  cette  dernière  phalange.  Tantôt  la  rupture  de  la  matrice  de 
l’ongle  n’est  pas  complète,  et  il  reste  encore  une  pellicule  presque  ex- 
clusivement formée  par  l’épiderme,  pellicule  qui  a du  moins  l’avantage 
de  préserver  la  matrice  unguéale  d’une  mise  à nu  fâcheuse.  Enfin,  dans 
certains  cas,  la  rupture  est  complète  et  la  racine  de  l’ongle  vient  appa- 
raître au  dehors. 

Celte  dernière  circonstance  a des  inconvénients  plus  graves  qu’on  ne 
pense.  En  donnant  accès  aux  causes  d’irritation  extérieures,  elle  ajoute  un 
degré  de  plus  à l’inflammation  qu’entraîne  de  toute  nécessité  la  rupture 
de  la  matrice  unguéale.  La  suppuration  devient  dès  lors  inévitable.  Or,  la 
suppuration  de  la  matrice  unguéale  est  une  affection  très-longue  et  Irès- 
douloureuse,  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde. 

Ceci  nous  conduit  à établir  que,  dans  le  cas  où  la  rupture  de  la  peau 
n’est  pas  complète,  quel  que  soit  le  degré  d’amincissement  des  tégu- 
ments, on  doit  tout  faire  pour  éviter  que  la  rupture  ne  s’achève  ultérieu- 
rement; on  doit  surtout  éviter  avec  le  plus  grand  soin  cette  pratique 
populaire  qui,  sous  le  prétexte  de  donner  issue  au  sang  épanché,  ouvre  la 
petite  poche  sanguine  dont  les  parois  sont  désormais  la  seule  protection 
contre  les  atteintes  extérieures.  Nous  avons  eu  des  exemples  nombreux 
et  remarquables  à l’appui  de  la  différence  qui  existe  dans  les  suites  ulté- 
rieures de  la  maladie,  selon  que  la  pellicule  est  respectée  ou  qu’elle  ne 
l’est  pas. 

Pour  en  rappeler  sommairement  quelques-uns,  nous  dirons  que  dans 
un  cas  où  le  couvercle  très-pesant  d’un  pupitre  avait  produit  la  déchi- 
rure de  la  matrice  de  l’ongle  sans  rupture  complète,  le  sang  extravasé 
se  résorba  sans  accident.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  et  chez  un 
pharmacien  qui  avait  reçu  un  violent  coup  de  pilon  sur  l’ongle  du 
pouçe,  la  poche  ecchymotique  ayant  été  ouverte  mal  à propos,  une 
inflammation  extrêmement  violente  s’empara  de  la  matrice  de  l’ongle; 
il  y eut  fièvre,  suppuration  prolongée,  engorgement  des  ganglions  axil- 
laires, etc. 

Il  est  donc  évident  que  le  plus  grand  service  à rendre  aux  malades,  en 
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pareil  cas,,  consiste  à protéger  avec  soin  la  pellicule  dermo-épidermique 
quand  elle  existe,  et  à ne  point  extraire  le  sang  qui  forme  le  thrombus 
de  la  matrice  unguéale. 

Le  mode  de  traitement  qui  met  le  mieux  à l’abri  de  tout  accident,  el 
qui  a le  mérite  de  pouvoir  s’appliquer,  sans  distinction,  à tous  les  cas 
d’ecchymose  sous-unguéale  avec  rupture  complète  ou  incomplète  de  la 
peau,  consiste  dans  l’emploi  de  ce  mode  de  pansement  par  occlusion, 
qui  a été  qualifié  d e.  pansement  en  cloche.  Voici  comment  on  l’exécute. 

On  prend  des  bandelettes  de  sparadrap  très-étroites;  on  les  pose 
d abord  dans  le  sens  longitudinal,  de  manière  à recouvrir  tout  le  doigt 
comme  par  une  espèce  de  cloche;  puis,  sur  celte  première  couche  de 
bandelettes,  on  en  applique  d’autres  dans  un  sens  circulaire,  mais  un 
peu  oblique,  de  manière  à emboîter  le  doigt  dans  une  double  cuirasse, 
l’une  à bandelettes  longitudinales,  l’autre  h bandelettes  circulaires. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’abcès  sous-épidermique  du 
gros  orteil,  survenant  consécutivement  à une  lésion  de  la  matrice  un- 
guéale par  le  mécanisme  que  nous  venons  de  décrire. 

Obs.  796.  — Abcès  sons -épidermique  du  gros  orteil.  Pansement  par  occlusion.  Guérison. 
— Martin  (Claude),  serrurier,  i9  ans,  d’une  bonne  constitution,  est  entré  à l’hôpital  Lari- 
boisière le  12  février  1857. 

Ce  jeune  homme  avait  reçu  deux  jours  auparavant  une  barre  de  fer  assez  pesante  sur 
l'ongle  du  gros  orteil  près  de  son  extrémité  antérieure.  Ce  choc  eut  pour  résultat  de  faire 
basculer  l’ongle,  d’entamer  le  derme,  et  de  produire  une  inflammation  consécutive  assez 
considérable.  Un  abcès  sous-épidermique  se  forma  par  suite  de  cette  inflammation  et  quand 
le  malade  entra  dans  le  service,  cet  abcès  communiquait  à 1 extérieur  par  une  petite  plaie 
résultant  de  la  contusion  et  donnant  lieu  à une  légère  hémorrhagie  toutes  les  fois  qu’on 
\enait  à comprimer  le  gros  orteil. 

Dès  le  premier  jour  on  applique  le  pansement  par  occlusion  qu’on  laisse  en  place  pen- 
dant une  semaine. 

24  janvier.  — On  lève  le  pansement  ; les  parties  sont  en  voie  de  cicatrisation  ; absence 
complète  de  douleur  ; plus  de  gêne  dans  la  marche.  On  applique  un  nouveau  pansement 
en  cloche.  Exeat. 


LIN  DU  TOME  SECOND. 
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